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BV  ANNÉB    —  JANVIER  1876. 

Séance  du  7  Janvier. 

PRiSiDBNGB  DK  M.  ChARCOT. 


f  •  Kystes  àmwmeëé&n  àeu  evalres.  —  Mjuîea  «éreax    de  la 
t»<»Bife|  par  M.  Fèbè,  interne  provisoire. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  une  femme  de  82  ans,  morte 
d'une  pneumonie  dans  le  service  de  M,  Gharcot, 

Les  ovaires  sont  rétractés,  fibreux  et  ridés.  11^  sont  sur- 
montés de  chaque  côLé  par  une  tumeur  du  volume  d*un  œuf 
de  poule.  La  tumeur  du  côté  gauche  est  dure,  de  consistance 
calcaire;  celle  de  droite  est  moins  résistante  et  donne  h  la 
pression  une  sensation  4a  petits  craquepients.Tautes  deuxsont 
constituées  par  une  coque  fibro-calcaire  très-épaisse  à  gauche, 
plus  piinoe  à  droite,  remplie  d'une  substance  butyreuse  jaune, 
composée  de  granulations  graisseuses  au  milieu  desquelles 
pn  i^QContre  quelques  cristaux  de  cholestérine  et  de  niarga- 
lii^e.  Chaque  tumeur  renferme  en  outre  un  peloton  de  poils 
du  volume  d'une  noix;  ces  poils  sont  roux  dans  le  kyste  droit 
et  brun  foncé  ou  noirs  dans  le  gaucfie  ;  on  ne  distingue  pas 
leur  point  d'implantation  ^ur  la  paroi  incrustée  de  sels  cal- 
caires. 

Sur  l'ovaire  gauche  pn  trouve  en  outre  deux  Joratea  séreux 
4^  k  grpiidpur  d*une  noxj^,  Toutes  ces  tumeurs  oe  prés^aVmt 
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aucune  adhérence  avec  les  organes  voisins.  Vers  le  milieu  du 
trajet  de  la  trompe  gauche,  on  trouve  deux  dilatations  kysti- 
ques du  volume  d'une  petite  noisette  séparées  par  un  canaJ 
perméable  d'un  centimètre  de  long  à  travers  lequel  on  peut 
faire  refluer  le  contenu  d'un  kyste  dans  l'autre.  La  paroi  de  ces 
kystes  de  la  trompe  est  fibreuse  et  transparente  et  offre  le 
môme  aspect  que  celle  de  petits  kystes  séreux  de  Tovaire.  — 
Le  liquide  contenu  est  aussi  séreux. 

S.  Oblitération  da  Tagln  $  par  M.  Fèaû,  interne  provisoire. 

Cette  pièce  provient  d'une  femme  de  84  ans,  morte  dans  le 
service  de  M.  Charcot^  à  la  Salpétrière. 

L'utérus  est  déformé  par  deux  tumeurs  fîbro-calcaires,  sous- 
péritonéales.  Les  ovaires  raccornis  présentent  un  aspect 
fibreux,  mais  peu  de  rides.  —  On  ne  trouve  pas  trace  d'hymen 
ni  de  caroncules  et  cependant  c'est  à  peine  si  le  doigt  peut 
pénétrer  dans  le  vagin,  et  il  est  arrêté  à  3  centimètres  de  la 
vulve  où  le  conduit  se  termine  en  cul-de-sac  à  5  centim.  du 
côl.  Cet  espace  est  rempli  par  une  sorte  de  ruban  fibreux,  épais 
de  2  ou  3  millimètres  et  large  d'un  centimètre,  qui  va  s'épa- 
nouir sur  l'orifice  externe  du  col  utérin  qu'il  ferme  complè- 
tement. Le  cordon  fibreux  est  tapissé  en  arrière  par  le  péri- 
toine dans  une  étendue  de  3  centimètres.  Cette  disposition  eût 
rendu  dangereuse  une  tentative  de  restauration. 

Cette  oblitération  du  vagin  paraît  congénitale,  mais  Ton  n'a 
aucun  renseignement  sur  les  symptômes  que  la  femme  a  pu 
présenter  pendant  la  période  menstruelle. 

8.  Dégénérescence  kystique  des  reins  avec  commencement 
de  généralisation  dans  le  foie  ;  par  Y.  Eouorowski^  externe 
des  hôpitaux.  ^ 

Au  mois  de  juillet  1874,  entrait  à  la  Maison  de  santé  (service 
de  M.  Ed.  Labbé;  une  malade  de  46  ans,  qui  se  plaignait  de 
douleurs  sourdes  dans  la  région  lombaire  droite. 

Cette  femme,  qui  avait  eu  autrefois  plusieurs  attaques  de 
fièvre  iûtermittente,  disait  avoir  fait,  à  l'âge  de  42  ans,  une 
chute  dans  un  escalier,  et  avoir  ressenti  alors  de  vives  douleurs 
dans  les  lombes;  un  mois  après  était  survenue  une  hématurie 
qui  ne  cessa  qu'au  bout  de  25  jours  pour  reparaître  bientôt. 
La  menstruation  était  irrégulière,  mais  les  hémorrhagies  ré- 
nales n'avaient  point  le  caractère  d'un  flux  supplémentaire.  A 
43  ans,  la  malade  eut  une  nouvelle  hématurie,  qui  reparut 
encore  l'année  suivante  au  commencement  et  à  la  fin  d'une 
pneumonie.  L'hématurie  ne  s'est  plus  jamais  reproduite,  mais 
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les  douleurs  n'ont  point  diminué.  Entrée  à  46  ans  dans  nos 
salles,  la  malade  accuse,  outre  ces  douleurs  profondes  et  con- 
tinues, une  sensation  de  pesanteur  et  de  gêne  qui  Tempèche 
de  marcher  commodément.  A  l'examen  de  larégion  endolorie, 
on  a  sous  la  main  une  sensation  d'empâtement  manifeste  ; 
l'exploration  de  l'abdomen  permet  de  reconnaître,  à  la  place 
occupée  par  le  rein  droit,  une  tuméfaction  dure,  rénitente  et 
élastique,  qui,  sans  limites  précises  au  niveau  du  rebord  des 
fausses  côtes,  descend  en  s'arrondissant  vers  la  fosse  iliaque. 
La  matité  s'arrête  en  bas  à  un  ou  deux  travers  de  doigt  au- 
dessus  d'une  ligne  horizontale  qui  passerait  sur  l'épine  iliaque 
antérieure  et  supérieure  ;  elle  se  confond  en  haut  avec  la  ma- 
tité du  foie  et  existe  en  arrière  dans  toute  la  région  lombaire. 

La  douleur  s'exaspère  par  la  moindre  pression.  Il  n'y  a  d'ail- 
leurs ni  rougeur,  ni  œdème  de  la  peau,  ni  ascite,  ni  œdème 
des  membres  inférieurs.  Les  urines  ne  contiennent  pas  d'al- 
bumine. La  malade  n'a  jamais  eu  de  coliques  néphrétiques  ; 
jamais  de  graviers  dans  ses  urines. 

On  appliqua  successivement  des  ventouses  et  des  vésicatoi- 
res  ;  des  bains  furent  ordonnés  ;  on  fil  des  injections  sous-cu- 
tanées de  morphine  ;  les  douleurs,  un  certain  temps  plus  légè- 
res, retinrent  toujours  avrec  la  même  intensité. 

En  août  et  septembre,  il  y  eut  à  plusieurs  reprises  des  selles 
purulentes.  L'urine  ne  présentait  rien  de  particulier.  Cependant 
la  santé  de  la  malade  semblait  décliner  ;  elle  mangeait  très- 
peu  et  se  plaignait  d'un  malaise  général;  en  octobre,  elle  eut 
de  la  fièvre  pendant  plusieurs  jours  (la  reproduction  de  ce  mou- 
vement fébrile  avait  fait  penser  à  un  abcès  périnéphrétique)  ; 
on  s'était  demandé,  d'autre  part,  en  raison  des  hématuries  ré- 
pétéeSt  des  douleurs  sourdes,  de  la  tuméfaction  avec  sensation 
de  tumeur  dure  arrondie  et  un  peu  lisse,  s'il  ne  s'agissait  pas 
d'une  tumeur  de  mauvaise  nature  ayant  envahi  le  rein.  Aussi 
la  ponction  qu'on  avait  pu  croire  indiquée  tout  d'abord  fut- 
elle  toujours  différée. 

En  novembre,  les  vomissements  devinrent  fréquents  ;  la  ma- 
lade mangeait  à  peine,  se  nourrissant  seulement  de  lait  et  ac- 
cusant un  dégoût  profond  pour  la  plupart  des  aliments.  Déjà, 
depuis  quelque  temps,  elle  se  plaignait  de  douleurs  occupant 
la  tète  et  ne  la  quittant  que  de  temps  à  autre;  une  insonmie 
persistante  en  était  résulté. 

Le  16  décembre^  après  d'assez  vives  émotions,  la  malade 
tomba  tout-à-coup  paralysée  de  tout  le  côté  gauche  ;  sept  jours 
après  elle  mourait. 

Autopsie.  On  trouva  dans  le  cerveau  un  vaste  foyer  san- 
guin, de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  siégeant  dans  la  partie 
centrale  du  lobe  moyen  du  côté  droit,  en  "^iétant  un  peu  sur  la 


Digitized  by 


Google 


i4  ^ÀNTlKl   imii 

c9r&e8pli6D6ï4al6  du  ôorps  calleux^  sans  domiâ^âièMIM  ttëô 
le  ventricule  latéral.  Le  ëœut  est  légèrement  hyperti^opbifl, 
sans  altération  valTUlaire. 

Il  existe  dans  la  région  rénale  droite  nm  ^sàe  tUtiiécLf 
bosselée^  qui  adhère  en  partie  au  duodénum  et  à  la  face  ibfé^ 
rieure  du  foie  ;  et  qui  est  formée  par  le  rein  dont  la  aurface  est 
recouverte  de  grosses  vésicules  arrondies,  serrées  les  utiëd 
contre  les  auttes  ',  on  ne  trouve  point  de  pus  dans  le  tissU 
cellulaire  ambiant. 

Le  rein  pèse  environ  38  grammes  ;  il  a  Une  lôngueuf  dé  !7 
centimètres  sur  9  centimètres  dé  lergeUf ,  celui  du  côté  opposé 
est  le  siège  d'aUétaiions  tout-à-fait  analogues.  Les  sâilUes 
arrondies  qui  recouvrent  inégalement  les  deux  faôeâ  de  chaque 
rein  forment  des  bosselures  de  dimensiohs  Variables,  de  la 
grosseur  d'une  lentille  à  celle  d'une  noit,  ou  même  d'une 
pommCi  La  coloration  varie  d'une  teinte  cittihe  au  rouge  brun. 
A  la  coupe,  chaque  moitié  du  rein  préseiite  une  multitude 
de  vacuoles  occupant  les  deuï  substances  corticale  et  médui-' 
laire  qui  sont  altérées  à  ce  point  que  toute  distinction  est 
impossible;  les  kystes  ne  communiquent  pas  entre  eux,  el 
sont  séparés  les  uns  des  autres  par  des  brides  âbrO-Celluleuses 
de  couleur  rougefttre.  Le  contenu  des  kystes  est  très^variàblë,' 
(sérosité  citrine  assez  limpide  ;  une  matière  tremblotante  comme 
gélatineuse,  sang  aUéré,  saniepuriformeoumèmedu  vraipus.) 
L'analyse  chimique  a  éié  faite  par  M.  Taillout.  interne  en 
pharmacie  du  service  et  voici  les  résultats  auiquels  il  ésl 
arrivé  : 

Héaclîoii  légèrement  acide 

Densité 10l3 

Matières  solides 28     ^raminèè 

^-       Biinérales .  t  i  t .  i %.90 

-~       fer.  *..•••«<<». i..i<«.(i«i.<.kii.  Oi828 

—  cblore.* *...» i....,*;.»  0.148 

Acide  sulfurique  des  traoee 

—  chaux ..*..• «.«...  k .  <  ià 

—  urée 2.37 

—  matières  grasses 1*40 

•^       albumine  totale i 20.60 

Albumine  réelle  précipitée  par  l'alcool  et  insolul^lé 

daiis  l'eau.  ;.««...«.<... H. 90 

Hydropisine  et  métalbumine ».    .  i .  1 1 1       14^70 

Aucune  communication  de  ces  kystes  avec  léS  dalicéë  oU  le 
bassinet  qui  sont  siains  ainsi  que  Turetère  à  droite.  Hièii  à  si- 
gnaler du  côté  de  la  veine. 

Le  rein  gauche  était  lé  siège  des  tnèmes  aliéraliotiâ  qu'à 
droite,  et  cependant  la  ïnâlade  ue  à'él&it  que  Ifès-ràreûieiit 
Mainte  de  ce  côté. 
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(Mité  aéténéfèsMiiôé  IqrdUque  «tui  allértii  foUilemeni  la 
substance  des  deux  reins  avait  eoiAttieaoé  à  envahir  le  fbie;  on 
Tbyaii,  eu  effet,  sur  la  face  supérieure  tersla  région  moyenne 
une  sétië  dé  pelits  kysteSi  aplatis,  g:ros  eomme  des  lentilles^ 
tHmspafenia,  blancbfltt«s,  tout-4-fail  superficiels  et  pénétrant 
â  p^ine  de  B  A  9  millimèltéd  dans  la  substance  propre  du  foie{ 
Ub  n'en  trouva  pas  ailleurs.  <^  Les  autres  organes  n'étaient 
lé  siège  d'aucune  altération  importante* 

En  résumé.  boUs  avons  eu  affaire  à  Ub  éâs  de  déjfêHéfeseéfiûe 
kt/iitQùe  àei  àêiut  rein$  atec  coinmencêfnent  d'altération  ky^tiqm 
du  foie;  les  phénomènes  de  suppuration  limitée  à  certains 
kystes  rendent  compte  des  périodes  passagères  de  fièvre  ainsi 
que  des  selles  purulentes.  Les  accidents  gastro-intestinaux 
et  la  mort  par  hémorrhagie  cérébrale  peuvent  être  attribués 
à  Tut'érblé,  comme  Ta  supposé  M.  Lancéréaux  d&nS  déuit  eas 
tôut-à-ihil  semblables  à  celui-ci. 

VExamen  hisioloçique  des  pièces  a  été  fait  par  M.  MaIaSSëz 
qui  a  reconnu  les  altérations  suivantes  : 

Tousies  kystes  du  foie  sont  revêtus  intérieurement  par  un 
revêtement  épilbélial  formé  d*une  seule  couche  de  Cellules 
polyédriques  ou  cylindriques,  mais  toujours  aplaties.  On 
trouve  également  des  cellules  cylindriques  callciformes  plus 
ou  moins  rapprochées  les  unes  des  autres.  Toutes  ces  cellules 
aontlennent  un  noyau  arrondi  ou  ovalalre.  Le  liquide  de  ces 
kystes^  limpide  et  transparent,  n'a  pu  être  examiné. 

Quant  oux  parois,  elles  sont  formées  par  un  tissu  con^ 
joQctif  fibreux  dont  les  faisceaux  sont  généralement  dis- 
posés en  lignes  concentriques  parallèles  à  la  surface  kys- 
tique. Les  parois  assez  minces  du  côté  delà  cavité  péritonéale, 
M  continuent  da  c6té  du  foie  avec  du  tissu  ûbeux  asses  abon- 
dant qui  s'interpose  entre  les  lobules.  Le  microscope  a  per^ 
tols  de  ^connaître  dans  ce  tissu  fibreux  interlobulaire  avoi- 
sinant  les  kystes  et  leurs  parois  de  petites  cavités  kystiques 
quinesontgénéralementpas  spbériques  comme  les  cavités  plus 
grandea^  mais  bien  disposées  en  bocaux  et  en  lignes  Irrégu* 
Mètes  ;  oes  cavités  irrégulièrement  allongées  s^anastomosent 
eotnme  des  glandes.  La  préparation  offre,  du  reste,  un  vérita- 
ble aspect  glandulaire.  Les  cavités  les  plus  superficielles  se 
]^MMgent  ainsi  avec  les  plus  profondes. 

Entre  les  lobules  du  foie,  à  Une  certaine  distance  des  prin- 
cipales éâvités  kystiques,  on  remarque  que  le  tissu  fibreux 
est  assez  développé  et  contient  des  conduits  épithéliaux  ;  ce 
sont  de  petites  cavités  tubulées  tapissées  par  un  épithélium 
tOlyédrlque  et  fâême  cylindrique*  On  ne  saurait  distinguer 
lesphis  fins  conduits  des  conduite  biUaires.  En  résumé,  c'est 
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là  une  forme  de  tumeur  kystique  comparable  aux  tumeurs  lys- 
tiques  du  testicule  et  de  Tovaire. 

Ou  ne  saurait  dire  si  les  kystes  sont  des  néoformations  ou 
s'ils  procèdent  des  conduits  biliaires  dilatés.  —  Ajoutons  que 
le  tissu  hépatique,  sauf  la  cirrhose  et  les  tractus  celluleux 
qui  s'observaient  au  voisinage  des  tumeurs  kystiques,  était 
sain.  —  Dans  les  reins  les  lésions  paraisssent  être  complète- 
ment semblables  :  mêmes  cavités,  même  épithélium,  mêmes 
parois  fibreuses  et  même  propagation  dans  le  tissu  fibreux.  — 
Quant  au  tissu  du  rein,  dont  les  cellules  épithéliales  étaient 
graisseuses  et  hypertrophiées,  il  était  trop  altéré  pour  qu'on 
pût  rien  spécifier* 


4.  letère  ehronique  par  rétentloii  delà  bile.  —  Caleols  des 
voies  biliaires. —  Hémorriuigies  ttinltlples^  par  Cuffeb,  interne 
des  hôpitaux. 

X...,  44  ans,  entrée  à  l'hôpital  Necker,  salle  Sainte-Anne, 
n<>  25,  (service  de  M.  le  D'  Potain)  le  30  décembre  1875,  morte 
le  4  janvier  1876. 

Cette  femme  dans' les  antécédents  de  laquelle  on  ne  trouve 
aucune  maladie  sérieuse,  aucune  trace  de  coliques  hépatiques, 
fut  prise  subitement  il  y  a  3  ans,  à  la  suite  d'une  émotion 
très-violente,  d'un  ictère  très-marqué.  Il  est  intéressant  de 
préciser  les  circonstances  dans  lesquelles  est  survenu  Tic- 
lère  ;  la  malade  bien  portante,  mais  ayant  ses  règles,  se  rend 
chez  une  personne  à  qui  elle  avait  à  réclamer  de  l'argent;  elle 
y  est  insultée,  frappée  et  violemment  émue.  I^es  personnes 
qui  l'entourent,  la  voyant  malade,  vont  chercher  un  médecin 
et  celui-ci  arrivant  de  suite  la  trouve  déjà  jaune,  atteinte  d'un 
ictère  évident.  Les  règles  s'étaient  suspendues  et  ne  reparu- 
rent plus  que  danales  derniers  jours  de  la  maladie  sous  forme 
de  métrorrhagie. 

A  partir  du  jour  où  survint  l'ictère,  les  fonctions  digestl- 
ves  se  troublèrent,  la  malade  eut  des  vomissements  très- fré- 
quents, elle  ne  pouvait  conserver  aucun  aliment  ;  les  forces 
diminuèrent  progressivement,  l'amaigrissement  alla  cons- 
tamment en  augmentant.  A  aucun  moment,  cette  malade  n'eut 
de  la  fièvre.  Enfin  l'ictère  ne  diminua  pas  un  seul  instant  malgré 
un  traitement  énergique  que  suivit  la  malade.  Les  selles  res- 
tèrent décolorées,  diarrhéiques  parfois,  les  urines  furent  tou- 
jours très-foncées. 

A  son  entrée  dans  le  service,  le  30  décembre  1875,  l'état  ca- 
chectique de  la  malade  était  si  profond,  les  vomissements  ali- 
mentaires si  persistants,  l'ictère  tel,  qu'on  ne  pouvait  s'empô- 
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cher  tout  d*abord  de  présumer  Texistence  de  quelque  cancer 
de  Testomac  et  du  foie. 

Cependant  l'absence  des  S3rmpl6mes  caractéristiques  de  la 
maladie,  son  début  singulier  et  par-dessus  tout  sa  très  grande 
ancienneté  éloignaient  de  ce  diagnostic  sans  qu'il  parût  pos- 
sible d'en  établir  aucun  autre  d'une  façon  plus  positive. 

2  janvier  1876.  La  malade  a  le  ventre  douloureux  sans  bal- 
lonnement, la  langue  sèche,  le  pouls  petit  est  accéléré,  124 
pulsations,  pas  d'augmentation  de  la  température.  Pas  de  vo- 
missements. —  Pas  de  selles. 

3  janvier.  Les  vomissements  reparaissent,  mais  ils  ont 
changé  de  nature  ;  ils  ont  Tapparence  du  marc  de  café  ;  les 
selles  contiennent  du  sang. 

On  observe  des  ecchymoses  sur  différents  points  du  corps. 
De  plus,  la  malade  a  des  épistaxis,  et^  depuis  deux  jours,  une 
métrorrhagie  très-abondante. 

L'état  général  est  très-grave,  l'abattement  très-prononcé. 
Pouls  toujours  rapide.  —  Température  normale. 

En  présence  des  vomissements  noirs  apparus  depuis  2  jours, 
M.  Potain  pense,  mais  encore  sous  toutes  réserves,  qu'il  y  a 
I>eut-étre  carcinome  stomacal. 

Quant  aux  autres  hémorrhagies,  on  doit  les  rattacher  à  une 
altération  profonde  du  sang  due  à  la  persistance  de  l'ictère 
depuis  3  ans.  —  Mort  le  4  janvier. 

Autopsie  faite  le  5  janvier.  On  ne  trouve  aucune  lésion  de 
l'estomac,  la  muqueuse  est  un  peu  ramollie,  mais  ne  présente 
nulle  part  d'ecchymoses,  ni  d'ulcérations.  Cependant  on 
trouve  dans  l'estomac  une  légère  quantité  de  liquide  noirâtre 
semblable  au  vomissement  observé  le  3  janvier.  L'examen 
microscopique  de  ce  liquide  permet  de  constater  des  globules 
sanguins  très-nombreux,  très-pâles. 

Xiintestin  grêle,  sur  une  longueur  d'un  mètre  environ,  pré- 
sente des  lésions  très- marquées.  La  muqueuse  est  boursou- 
flée, épaissie  ;  on  y  trouve  de  nombreuses  ecchymoses^  et 
dans  sa  cavité  une  grande  quantité  de  liquide,  en  tout  sem- 
blable à  celui  qui  était  contenu  dans  Testomac.  —  C'est  ce  li- 
quide qui  a  dû  refluer  de  Tintestin  dans  Testomac. 

Foie.  Le  foie  est  volumineux,  son  poids  est  de  2  kilog.  25. 
n  a  Faspect  extérieur  d'un  foie  ictérique.  A  la  coupe,  il  donne 
l'apparence  de  Vatrophie  jaune  aiguë.  Il  a  la  consistance  de 
chiffons  mouillés,  c'est-à-dire  qu'il  est  flasque,  se  laisse 
étirer  facilement;  il  est  mou,  mais  non  friable. 

Les  canaux  intra-hépa tiques  sont  très-dilatés,  surtout  dans 
le  lobe  gauche,  remplis  de  bile. 

En  examinant  le  canal  hépatique^  on  le  trouve  oblitéré  par  un 
calcul  volumineux  qui  se  continue  avec  un  autre  calcul  beau- 
Soc.  Anat.  2 
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coTip  plus  gros,  éti  terme  de  corne,  situé  dans  10  Cânal  cholé- 
doque.—Le  canal  cysiique  contient  également  un  calcul  en- 
chfl tonné  dans  une  dépression  de  la  muqueuse  du  canal.  Tous 
ces  canaul  sont  très-dilalés.  —  Les  3  calculs  réunis  pèsent 
a  peu  près  12  grammes.  —  Ils  n*oblllèrent  pas  entièrement  la 
lumière  du  canal  cholédoque;  du  reste,  nous  avons  vu  plus 
hautquè  l'intestin  grêle  contenait unecertaine quantité  de  bile 
toèlé  à  du  sang.  —  La  vésicule  biliaire  ne  contient  que  très- 
peu  de  liquide  biliaire,  elle  est  atrophiée. 

A  V examen  microscopique  d\i  foie,  à  Tétat  frais,  on  ne  trouve 
pas  les  lésions  de  Tairophie  aiguë,  comme  semblait  llndiquer 
fexamen  macroscopique  ;  les  cellules  ne  sont  pas  atrophiées, 
leurs  contours  sont  très-nets  ainsi  queles  noyaul.  Le  proto- 
plasma est,  il  est  vrai,  granuleux,  mais  il  n'y  a  presqut  pas 
trace  de  fjranulations  ^-aisseuses. 

Les  ganglions  sont  ramollis,  d'un  vert  foncé. 

Les  reins  sont  jaunâtres,  très-anémiés,  de  volume  normal. 
On  trouve  dans  le  rein  droit  un  kyste  de  la  grosseur  d'une 
lioiselte,  rempli  de  sang.  C'est  une  hémorrhagie  qui  s'est  pro- 
duite dans  ce  kyste.  —  La  raie  est  volumineuse,  peu  ramollie. 
Elle  mesure  16  cent,  de  longueur. 

Les  poumons  sont  congestionnés  ;  il  y  a  quelques  adhérences 
pleurales.  Enfin,  le  caur  a  son  volume  normal,  il  n'y  a  pas 
d'altération  valvulaire,  mais  le  muscle  cardiaque  est  un  peu 
ramolli.  Les  fibres  musculaires  cardiaques,  examinées  au  mi- 
eroscope,  ont  perdu  en  grande  partfe  leur  strlation,  et  renfer- 
ment des  granulations  graisseuses  en  grande  quantité. 

Muscles  striés.  La  plupart  des  fibres  musculaires  (grand 
pectoral)  ont  conservé  nettement  leur  striation  ;  quelques- 
unes  ont  subi  la  dégénérescence  granuleuse  simple.  —  Pas  de 
granulations  graisseuses. 

Bà^L&xtoKS.  En  Tabsence  de  toute  colique  hépatique  anté- 
rieure et  en  présence  d'un  ictère  à  début  presque  iaslântané, 
on  était  peu  autorisé  à  supposer  Texistence  de  calculs  biliaires 
et  l'on  66  demandait  comment  un  ictère  évidemment  spasmo- 
dique  au  début  avait  pu  persister  ensuite  aussi  longtemps. 
D'autre  part,  l'état  de  cachexie  profonde,  les  vomissements 
persistants  et  le  mélœna  imposaieut  presque  à  la  période 
Ultime  l'idée  du  cancer  de  l'esiomac. 

L'autopsie,  en  montrant  les  calculs  volumineux  retenus 
dans  les  voies  biliaires,  a  fait  voir  qu'il  s'agissait  purement 
d'un  ictère  chronique  par  rétention,  avec  troubles  considéra- 
bles des  voies  dl^sli  ves  et  cachexie,  terminé  par  des  accidents 
hémorrhagiques  qui  en  furent  la  conséquence  ultime  et  paru- 
rent dus  à  un  commencement  d'altération  du  parenchyme 
hépatique  tendant  à  Tatrophie  aiguë. 
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Lé  caleul  des  voies  biliaires  eiistait-il  déjà  an  momeiit  où 
llctères'est  subiUment  produit  et  a-t-i1  été  par  sa  présence, 
une  prédisposition  à  l'éiat  spasmodique  dont  cet  ictère  fut  la 
conséquence  immédiate?  on  bien  faut-il  croire  qull  s'est 
formé  consécutivement  à  la.rétention  de  la  bile  que  le  spasme 
avait  amenée  ?  c'est  ce  qu  il  ne  parait  guère  possible  d'afâr- 
mer  avec  certitude,  bien  que  la  première  supposition  soit  la 
plus  vraisemblable. 

Il  reste  acquis  au  point  de  vue  clinique  que  le  début  subit 
d'un  ictère,  sa  cause  occasionnelle  évidemment  spasmodique, 
eiTabsence  de  toute  colique  bépalique  ne  doivent  pas  faire 
exchire  ridée  de  la  présence  d'un  calcul  biliaire. 

M*Chargot.  n  arrive  assez  fréquemment  qu'une  oblitéra- 
tion des  voies  biliaires  ne  donn^  lieu  pendant  un  certain  temps 
qu'à  l'ictère  chronique  ;  puis  tout  d'un  coup  se  manifestant 
les  accidents  bémorrhagiques  ou  comateux  de  Ticlère  grave, 
sans  qu'à  l'autopsie  on  rencontre  les  lésions,  caractéristiques 
de  l'atrophie  jaune  aiguë. 

L'ictère  grave  constitue  un  syndrome  commun  à  plusieurs 
affections  du -foie  ;  l'atrophie  est  une  des  causes  qui  peuvent 
y  donner  lieui  mais  la  destruction  rapide  des  cellules  bépati 
ques  n'est  pas  la  condition  nécessaire  de  Tictère  grave. 

M;  Moutard-Martin.  La  présence  d'un  calcul  rend  suffisam- 
ment compte  de  l'ictère  qu'il  n'y  a  pas  lieu  de  Gonsidéra* 
comme  spasmodique. 

M.  Charcot.  Certains  calculs  emchâtonnés  peuvent  rester 
longtemps  sans  s'accompagner  de  jaunisse.  Cruvellhilcr  en  a 
cité  des  exemples.  A  un  moment  donné,  un  déplacement  du 
calcul,  qui  ne  donne  pas  lieu  nécessairement  à  la  colique  hé- 
patique, produit  une  oblitération»  On  peut  admettre  pour  le 
cas  présent  qu'un  spasme  des  voies  biliaires  ai  t  produit  tout-à*- 
coup  l'obstruction.  D'ailleurs  l'écoulement  de  la  bile  semble 
n'avoir  pas  été  suspendu  complètement;  le  foie  n'a  pas  une  co- 
loration vert  olive  foncé,  il  n'y  pas  trace  d'angiochollle  suppurée. 

M.  A.  Ollivier.  La  malade,  dit  M.  Cuffer^  était  fort  amaigrie  ; 
dans  ces  cas  d'obstacles  prolongés  au  cours  de  la  bile,  la  mort 
est  parfois  amenée  par  une  véritable  phlhisie  hépatique  ;  une 
obstruction  môme  imparfaite  peut  donner  lieu  à  des  phéno- 
mènes d'intoxication,  et  j'ai  vu,  en  pareille  circonstance,  sa 
produire  une  hémorrhagie  cérébrale  en  môme  temps  que  des 
hémorrhagies  multiples. 

M.  Charcot.  Ce  fait  présente  un  autre  intérêt.  La  santé  est 
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peu  compromise  pendant  deux  ou  trois  ans,  et  tout  d'un  coup 
apparaissent  des  symptômes  graves.  On  peut  trouver  peut- 
être  la  cause  de  ce  changement  dans  les  altérations  rénales 
qui  sont  presque  constantes,  si  j'en  juge  d'après  mes  propres 
observations  el  celles  qui  sont  consignées  dans  les  auteurs. 

Les  éliminations  devenant  insuffisantes,  l'intoxication  se 
produit,  absolument  comme  on  voit  dans  la  maladie  de  Bright 
se  manifester  des  signes  d'empoisonnement  après  l'ingestion 
de  doses  modérées  d'opium  de  mercure  ou  de  digitale. 

M.  Hatem.  m.  Gufier  a  signalé  l'état  graisseux  du  cœur  ; 
dans  toutes  les  autopsies  d'ictériques  j'ai  trouvé  des  altéra- 
tions musculaires  pouvant  aller  jusqu'aux  ecchymoses  et  à 
la  rupture  même,  comme  dans  les  maladies  infectieuses. 
Peut-être  les  bruits  de  soufûe  cardiaque  que  l'on  a  récemment 
signalés  dans  l'ictère  sont-ils  liés  aux  lésions  du  myocarde^ 
comme  on  le  volt  dans  la  fièvre  typhoïde,  l'érysipèle,  etc. 

M.  GuFFER  fait,  observer  que  malgré  l'état  de  dégénéres- 
cence avancée  du  cœur,  il  n'y  avait  pas  de  bruit  de  souffle 
chez  la  malade  dont  il  présente  les  pièces. 

M.  Hatem.  C'est  surtout  dans  les  cas  aigus  que  l'on  cons- 
tate des  soufûes  ;  dans  les  états  chroniques,  on  note  plutôt 
l'affaiblissement  du  premier  bruit. 

6.  Sqnirrhe  dn  Beln  droit  chez  nn  homme   de  Ifft  wam  $  par 

Moutard-Martin,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  présentée  offre  tous  les  caractères  du  squirrjie  ; 
elle  provient  d'un  homme  de  72  ans.  Ce  malade  avait  vu  se 
développer  peu  à  peu,  lentement  sans  douleurs,  particulière- 
ment violentes,  une  petite  tumeur  au-dessous  du  mamelon 
droit.  On  ne  pouvait  pas  invoquer  comme  étiologie  les  trau- 
matismes  répétés  auxquels  on  rapporte  si  souvent  le  début 
de  l'afiection. 

Au  moment  où  nous  vîmes  le  malade,  la  tumeur  offrait  le 
volume  d'une  grosse  noisette;  elle  était  dure,  adhérente  à  la 
peau,  non  ulcérée.  On  ne  sentait  dans  l'aisselle  qu'un  seul 
ganglion  très-petit.  La  tumeur  fut  enlevée  au  bistouri  par 
M.  Gosselin,  et  trois  ganglions  altérés  durent  être  extirpés  de 
l'aisselle  (i). 

M.  Hatem.  D'après  les  faits  consignés  dans  une  thèse  ré- 


neux 


(l)  Depuis  la  présentation,  le  malade  a  succombé  à  un  érysipèle  gangrè- 
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cente,  il  parait  démontré  que  le  cancer  se  développe  à  un 
âge  plus  avancé  chez  l'homme  que  chez  la  femme  et  qu'il  re- 
connaît fréquemment  chez  le  premier  une  cause  traumatique. 

d.  Corps  fibreux  de  rateras.  —  Grossesse  eC  accoachement 
laeooiplet  ;  mori  ;  par  M.  G.  Auger,  interne  des  hôpitaux. 

Le  27  décembre  1875,  à  minuit,  entrait  à  Lariboisière  (salle 

Sainte-Anne) , une  femme  âgée  de  40  ans,  Joséphine  S ,  qui,  au 

dire  de  la  sage-femme  qui  Paccompagnall,  était  en  travail  depuis 
le  lundi  20  décembre,  époque  à  laquelle  avait  eu  lieu  la  rupture 
de  la  poche  des  eaux.  L'enfant  se  présentait  par  le  siège  et 
dans  la  nuit  du25  décembre,  un  médecin,  appelé  par  elle,  aurait 
introduit  la  main  dans  le  vagin  et  aurait  amené  le  tronc  au 
dehors.  Dans  les  efforts  de  traction  le  cou  se  serait  déchiré 
et  aujourd'hui  cette  femme  aurait  encore  la  tète  et  le  pla- 
centa dans  l'utérus.  A  la  suite  de  Texpulsion  du  tronc  une 
dose  de  1  gramme  de  seigle  ergoté  a  été  administré  par  la 
sage-femme. 

Interrogée  sur  ses  antécédents,  cette  femme  dit  s'être  tou- 
jours bien  portée,  ses  règles  venaient  régulièrement.  Mariée 
à  33  ans  elle  est  devenue  veuve  au  bout  de  7  mois,  et  pendant 
ce  temps,  son  mari,  qui  avait  quelques  connaissances  en  mé- 
decine, aurait  constaté  un  rétrécissement  du  bassin,  et  aurait 
évité  qu'elle  devlnJ.  mère. 

Ses  règles  sont  venues  pour  la  dernière  fois  dans  les  premiers 
jours  du  mois  de  juin  1875.  Sa  grossesse  serait  donc  aujour- 
d'hui arrivée  au  septième  mois.  Elle  s'est  toujours  bien  por- 
tée pendant  tout  ce  temps,  jamais  elle  n'a  senti  remuer  son 
enfant.  La  sage-femme  dit  du  reste  avoir  constaté  qu'il  était 
mort  dès  le  mercredi  20  décembre. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  cette  femme  vigoureusement  cons- 
tituée, sans  trace  de  rachitisme,  était  pâle  et  très-fatiguée; 
M.  J.  Lucas-Ghampionnière  constate  Tétai  suivant  :  L'utérus 
est  volumineux,  il  remonte  à  2  ou  3  travers  de  doigt  au-des- 
sus de  l'ombilic  ;  il  est  dans  un  état  de  contraction  perma- 
nente légèrement  douloureux  à  la  pression  et  présente  une 
dureté  remarquable. 

Par  le  toucher,  on  trouve  le  col  très-élevé,  œdématié,  com- 
plètement déformé;  il  laisse  pénétrer  la  troisième  phalange  de 
l'index,  mais  son  orifice  supérieur  est  complètement  fermé  et 
on  ne  peutarriver  sur  aucune  partie  fœtale. Ecoulement  fétide 
par  la  vulve.  Devant  cet  état  du  col  on  ne  peut  agir,  et  Ton 
fait  des  injections  désinfectantes  intra-utérines. 

Le  28,  le  29,  le  30,  l'état  général  va  en  s'aggravant,  quant  à 
l'état  local,  il  n'y  a  aucun  changement.  M.  Tarnier,  consulté, 
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est  4  avis  de  ne  p^9  iat^ryenir;  la  malade  succombe  le  31  d^ 
cambre  1876. 

Autopsie  pratiquée  le  2  janvier  1876.  On  constate  à  Tou- 
verture  de  l'abdomen,  une  péritonite  généralisée.  L'utérus  re- 
monte à  18  centimètres  au-dessus  du  pubis.  Il  est  globuleux 
et  à  sa  partie  antérieure  on  voit  5J  ou  6  petites  tumeurs  fibreu- 
ses du  volume  d'un  marron,  faisant  saillie  à  sa  surface.  Lym- 
phatiques et  ganglions  sains.  On  enlève  l'utérus  et  le  vagin 
et  la  mensuration  du  bassin  donne  H  centimètres  pour  son 
diamètre  anléro-postérieur. 

Sur  la  face  postérieure  de  l'utérus,  versTinsertion  du  col,on 
constate  une  tumeur  fibreuse  d'un  diamètre  de  5  centimètres. 

Le  vagin  et  Tutérus  sont  incisés  sur  leur  face  antérieure. 
Le  vagin  est  intact,  on  trouve  une  petite  déchirure  du  col  de 
l'utérus  du  côté  droit.  Dans  l'utérus,  on  constate  la  présence 
d'un  débris  de  placenta,  complètement  détaché,  du  volume 
d'un  œuf  de  poule,  et  une  masse  aplatie  qui  parait  être  la 
tète;  la  face  est  complètement  broyée,  la  mâchoire  infé- 
rieure a  disparu,  le  maxillaire  supérieur  et  les  os  du  nez 
^nl  écrasés  complètement.  Les  os  du  crâne  paraissent  intacts, 
mais  la  cavité  crânienne  est  vide  et  ne  contient  plus  de  subs- 
tance cérébrale.  Dans  la  paroi  de  l'utérus  faisant  de  légères 
saillies,  on  trouve  un  certain  nombre  de  corps  fibreux  du 
volume  d'une  noisette  à  celui  d^une  grosse  noix.  Enfin  dans  la 
paroi  latérale  gauche,  et  faisant  saillie  dans  l'utérus,  de  façon 
à  occuper  à  moitié  de  sa  cavité,il  existe  un  énorme  corps  fibreux 
mesurant  14  centimètres  de  diamètre.  La  paroi  utérine  légè- 
rement incisée  permet  d'arriver  sur  celte  tumeur  et  de  Ténu- 
cléer  complètement. 

V.  Oblltératiim  de  l'aorte  aMomloale  et  fies  «rlèves  illaqves 
prtoilfve*  par  «a  caillot. —  Paraplégie  tablteipar  M.  B^&ié, 
interiM  àea  hôpitaux. 

Le  nommé  S Barthélémy,  ouvrier  mineur,  âgé  de  47  ans, 

fut  pris,  il  y  a  dix  ans  environ,  de  rhumatisme  articulaire  aigu 
généralisé,  pour  lequel  il  fut  soigné  pendant  deu:^  mois  à  l'hô- 
pital d'Evreux. 

Depuis  cette  époque,  il  fut  atteint,  à  diverses  reprises,  de 
douleurs  rhumatismales  qui  l'obligeaient  souvent  à  quitter 
son  travail  pendant  quelques  semaines  ;  tout  fait  supposer 
qu'il  avait  de  plus,  et  depuis  longtemps  déjà>  une  afi'ection  car- 
diaque, car  il  signale  divers  accidents  qu'il  convient  de  rap- 
porter à  Tasystolie,  tels  que  :  œdème  des  membres  inférieurs, 
dyspnée,  éiourdi^secaeuts  fréquents,  battements  de  cœur, 
te. 
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Bn  1874,  ^près  plusieurs  journées  passées  au  froid  buxnide, 
il  fut  atteint  d'une  broncho-pneumouie  gauche  ;  je  constatai 
alors  les  signes  d'un  rétrécissement  mitral,  avec  asyslolie.  Au 
bout  de  trois  semaines,  le  malade  guéri  de  sa  pneumonie^ 
quittait  rhôpital. 

Le  21  janvier  1875,  il  entrait  à  la  Pitié,  dans  le  service  de  M. 
le  docteur  Desnos,  pour  des  accidents  asystoliaues,  a^ec  ca- 
tarrhe bronchique;  à  celte  époque,  le  bruit  de  piaulement 
avait  disparu,  on  trouvait  encore  un  très-léger  soufQe  à  la  pointe 
au  premier  temps,  mais  ce  qui  dominait  surtout,  c'étaient 
les  irrégularités  et  la  (aiblessedes  battements  cardiaques.  Au 
bout  de  sept  semaines  environ,  il  quittait  nos  salles»  son  état 
s'étant  considérablement  amélioré. 

Le  19  mars,  le  malade  rentrait  dans  notre  service,  ramené 
par  une  poussée  aiguë  de  bronchite;  il  sortait  de  rhôpital  la 
4  juin. 

Le  21  juin,  le  malade  était  ramené  sur  un  brancard  à  1q 
Pitié  ;  il  venait  d*ètre  subitement  pris,  chez  lui,  d'hémiplégiti 
de  la  face  et  des  membres  du  côté  gauche,  avec  aphasie,  Il  fut 
alors  transporté  dans  les  salles  de  M,  le  professeur  Lasègue, 
qui  voulut  bien,  sur  notre  demande,  le  faire  passer  dans  le 
•  service  de  M.  Desnos,  le  27  août. 

A  cette  époque,  Thémiplégie  s'était  amoindrie,  ainsi  que  Ta- 
phasie*  Six  semaines  environ  après  sa  rentrée,  le  membre  in- 
férieur avait  recouvré  en  partie  sa  motilité,  le  bras  seul  res* 
tait  encore  paralysé,  et  ce  ne  fut  que  plus  tard  qu'il  reprit 
peu  a  peu  ses  fonctions^  sous  l'influence  de  rélectrisaUou  mé- 
thodique. • 

L'aphasie  elle-même  avait  à  peu  près  disparu  r  Nous  nç 
trouvons  plus  de  bruit  de  souffle  au  cœur^  mais  des  irrégula- 
rités nombreuses. 

2i  novembre.  «—  Depuis  trois  semaines  le  malade  se  levait 
et  se  promenait  dans  la  salle,  quand  le  matin  au  moment  de 
la  visite,  il  se  plaignit  de  douleurs  très-vives  à  Tépigaslre, 
suivies  bientôt  de  vomissements  abondants.  Dans  la  journée, 

11  avait  de  très-vives  coliques,  et  était  pris  de  diarrhée  (10  à 

12  selles,  très-abondantes,  les  unes  complètement  sanguino- 
lentes, les  autres  glaireuses  et  filantes)  ;  épreintes  doulou- 
reuses. Il  s'agissait  sans  doute,  d'une  colite  simple,  consécu- 
tive à  l'ingestion  trop  considérable  d'aliqients  peu  digestifs. 

!««•  décembre.  —  Le  malade,  qui  n'avait  cessé  de  se  plaindre 
pendant  toute  la  journée,  pousse  un  cri  violent  vers  8  heures 
du  soir,  on  s'approche  dç  lui,  et  on  trouve  qiiHl  est  devenu  Sfé* 
bitemeni  paraplégique. 

%  décembrg,  —  Le  matin  à  la  visite,  nous  trouvons  Je  ma- 
lade dan^  rétat  suivant  : 
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Paralysie  complète  de  la  moiilité  et  de  la  sensibilité  des 
deux  membres  inférieurs  :  la  peau  des  cuisses  et  des  jambes 
est  froide  et  légèrement  visqueuse  ;  larges  plaques  violacées 
disséminées  sur  tout  le  tégument.  On  ne  sent  pas  le  battement 
des  fémorales  ni  des  pédieuses.  —  Température  :  membre 
droit,  26*»  ;  membre  gaucbe,  22®. 

Les  deux  membres  sont  dans  une  sorte  de  raideur  tétani- 
que, et  retombent  tout  d'une  pièce,  quand  on  les  soulève.  — 
G*est  avec  peine,  et  en  employant  toute  sa  force  musculaire^ 
qu'on  peut  imprimer  à  la  jambe  un  léger  mouvement  de 
flexion  sur  la  cuisse.  —  La  vessie  est  distendue  par  un  demi- 
litre  d'urine,  qu'on  évacue  par  la  sonde. 

En  présence  de  ce  signe  important  et  subit  :  paraplégie  com- 
plète, et  vu  les  antécédents  cardiaques  du  malade,  M.  Desnos 
porta  le  diagnostic  :  oblitération  subite  de  l'aorte  par  un  cail- 
lot sanguin,  et  c'est  dans  ce  sens  qu'il  fît  une  communication 
sur  ce  •sujet  à  l'Académie  de  médecine,  Uans  la  séance  du 
4  janvier. 

Le  soir,  je  trouvai  le  malade  dans  le  même  état;  les  larges 
tacbes  violacées  des  membres  inférieurs  s'étaient  étendues  et 
avaient  pris  une  teinte  noirâtre  ;  je  remarquai  en  outre,  que 
le  bras  gaucbe  était  un  peu  raide,  et  les  doigts  de  la  main, 
fortement  contractés  dans  la  flexion.  Rien  dans  le  membre 
supérieur  droit.  Dans  la  journée,  le  malade  a  eu  plusieurs 
bématémèses,  ainsi  que  des  selles  involontaires  noirâtres.  — 
Je  sonde  le  malade  et  retiré  de  la  vessie  une  urine  sanglante. 
—  Un  peu  de  dyspnée,  râles  tracbéaux.  —  T.  R.  36o,4  ;  R.  60; 
p.  60.  —  Le  malade,  qui  jusqu'à  la  fin,  avait  conservé  toute  sa 
connaissance,  meurt  à  10  beures  du  soir.  • 

Autopsie  pratiquée  le  5  décembre  à  8  heures  du  matin.  — 
Encéphale.  —  Un  petit  foyer  de  ramollissement  blanc,  occu- 
pant seulement  une  partie  du  noyau  lenticulaire  de  l'hémis- 
phère droit.  —  Les  artères  de  la  base  de  l'encéphale  sont 
normales  ;  elles  ne  renferment  pas  de  caillots. 

Poumons.  —  Congestion  pulmonaire  intense  des  deux  pou- 
mons. —  Cœur.  —  Très-hypertrophié.  —  Rétrécissement  con- 
sidérable de  l'orifice  auriculo-venlriculaire  gauche.  —  La  val- 
vule mitrale  très-épaisse  dans  toute  son  étendue,  est  complè- 
tement lisse,  et  ne  présente  ni  nodosités,  ni  ulcérations.  —  Le 
tenùricule  gauche^  pas  plus  que  les  autres  cavités  cardiaques, 
ne  renferme  de  caillots  volumineux  ;  on  y  trouve  du  sang 
noir  très-fluide,  dans  lequel  on  peut  à  peine  trouver  quelques 
petites  concrétions  sanguines.  —  Vorifioe  aortique  et  les  sic- 
moïdes  n'offrent  rien  de  particulier  à  signaler. 

Àork.  -^  En  disséquant  avec  soin  Taorte,  dans  toute  son 
étendue,  depuis  le  ventricule  gauche  jusqu'à  sa  division  en 
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iliaques,  nous  trouvons  que  la  membrane  interne  n'est  pas 
malade,  mais,  à  deux  centimètres  au-dessus  de  sa  division, 
l'aorte  est  oblitérée  complètement  dans  toute  sa  lumière,  par 
un  caillot  sanguin  noirâtre,  très-adhérent  à  la  membrane 
interne  ;  il  est  résistant,  il  ne  se  déchire  pas  sous  la  pression 
du  doigt.  Ce  caillot  qui  a  les  dimensions  suivantes: 

LoDguear  dans  Taorte 0,025  millim. 

Largeur         — 0,020  . — 

se  bifurque,  de  même  que  Taorle,  et  va  se  continuer,  sans 
ligne  de  démarcation,  jusqu'à  la  terminaison  des  artères 
illaques  primitives.  Dans  les  artères  iliaques  primitives, 
il  a  la  même  structure  que  dans  l'aorte.  Des  iliaques  pri- 
mitives, le  caillot  se  prolonge  de  chaque  côté,  dans  Villa- 
que  interne,  l'iliaque  externe  et  la  fémorale.  Mais,  dans 
ces  vaisseaux,  il  n'a  plus  la  même  texture,  il  est  mou, 
noirâtre,  diffluent,  sans  adhérence  à  la  membrane  interne. 
Du  côté  droit,  le  caillot  s'étend  jusqu'à  deux  centimètres  au- 
dessus  de  la  poplilée  ;.  à  gauche,  il  est  un  peu  moins  long. 
Dans  les  artères  hypogastriques,  le  caillot  cesse  brusquement 
au  moment  de  la  division  de  ces  artères. 

V artère  rénale  droite  est  occupée  par  un  caillot  de  5  centim. 
de  long,  qui  n*a  pas  la  moindre  communication  avec  celui  de 
l'aorte  ;  il  cesse  au  niveau  de  l'entrée  de  Tarière  dans  le  bile. 
Les  artères  du  tronc  cœliaque  sont  normales,  ainsi  que  les 
deux  ar/^r«  tnésentériques,  que  j'ai  pu  suivre  très-loin,  sans  y 
rencontrer  le  moindre  caillot.  Le  foie,  la  rate  et  les  reins  sont 
normaux  ;  on  n'y  trouve  point  d'infarctus. 

Estomac.  —  La  muqueuse  est  congestionnée.  —  La  cavité 
stomacale  est  remplie  de  sang  noirâtre,  à  moitié  digéré.  In- 
testins: Congestion  très-intense  de  la  muqueuse  du  gros  in- 
testin ;  on  aperçoit,  sur  la  muqueuse  rectale,  qui  est  vio- 
lacée, quelques  petites  exulcérations  en  cupules. 

RÉFLEXIONS.  —  Les  résultats  nécroscopiques  sont  venus 
confirmer  en  tous  points  le  diagnostic  porté  pendant  la  vie  : 
oblitération  de  l'aorte  abdominale  par  un  caillot  sanguin. 
L'histoire  de  ce  malade,  qu'on  pourrait  rapprocher  des  cas 
de  paraplégie  ou  de  claudication  intermittente  par  oblitéra- 
tion vasculaire,  dont  MM.  Barth,  Gbarcol,  Queneau  de  Mussy, 
OUivier  et  quelques  autres  auteurs  ont  rapporté  des  observa- 
tions, —  présente  quelques  points  intéressants  à  relever. 

a,  En  premier  lieu,  nous  signalerons  la  rigidité  tétanique 
absolue  des  membres  inférieurs^  fait  extrêmement  rare,  puisque 
M.  Charcot  pense  qu'elle  n'a  été  observée  jusqu'ici,  que  dans 
les  membres  supérieurs  ;  rappelons,  à  ce  propos,  que  nous 
avons  trouvé  le  bras  et  la  main  gaucbe  contractures  dans  la 
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flexîoQ^  vingt*  quairo  heures  seulement  après  Tapparitioix  de 
la  paraplégie. 

t.  Nous  avons  vu  que  le  malade  avait  eu,  dens  les  derniers 
temps,  différents  accidents  hémorrhagiques  : 

L'oblitération  de  Tartère  rénale  droite  nous  rend  compte 
aisément  des  hématuries;  il  n'est  pas  aussi  facile  d'expliquer 
les  hématéraèses,  car  malgré  tout  le  soin  que  nous  avons  ap- 
porté à  la  dissection,  aussi  loin  que  possible,  du  tronc  cœlia- 
que  et  des  deux  artères  mésentériques  jusque  dans  leurs  • 
branches  les  plus  fines,  il  nous  a  été  impossible  dy  trouver 
la  moindre  coagulation  sanguine.Nous  rappellerons  cependant 
rétat  congestif  intense  de  la  muqueuse  stomacale,  et  de  ceUe 
du  rectum. 

c*  Enfin  il  n'est  pas  aisé  de  décider  si  nous  avons  affaire 
dans  l'aorte  à  un  caillot  autochthone  ou  embolique,  les  carac- 
tères fournis  par  la  coagulation  elle-même,  ne  sauraient  nous 
éclairer  beaucoup  sur  ce  point;  cependant,  malgré  Taspect 
absolument  lisse  de  la  mitrale  et  1  absence  de  caillots  volu- 
mineux dans  le  cœur,  il  serait  peut-être  plus  rationnel  de  ' 
songer  à  la  possibilité  d'une  embolie,  en  se  reportant  ^  la 
brusquerie  et  à  la  permanence  de  la  paraplégie. 

M.  Hayb^i  fait  remarquer  qu'on  n'a  pu  découvrir  dan^  le 
cœur  de  caillot  qui  ait  pu  donner  lieu  à  la  production  d'une 
embolie,  et  que  l'aorte  n'est  pas  athéromateuse  ;  Vinterpréta- 
tiou  du  fait  reste  donc  douteuse. 


8.  Il  est  donné  ensuite  lecture  d*uue  proposition  signée  de 
MM.  Landouzy^  Malassez  etMonod  et  dont  voici  les  termes  : 

Voulant  reconnaître  les  services  rendus  par  les  secrétaires, 
archiviste  et  trésorier,  la  Société  anatomique  décide  : 
'     10  Les  secrétaires,  archiviste  et  trésorier  en  fonctions  ue 
paient  pas  la  cotisation  annuelle. 

2^  Les  secrétaires,  archiviste  et  trésorier  reçoivent  à  titre  gra* 
tuit,  la  série  des  Bulletins  correspondant  aux  années  de  leur 
passage  au  bureau  de  la  Société. 


••  WLfbîm  emàirmeté.  Ateesce  prMqae  coaiplèta  A' 

par  M.  Maona.iit,  interne  dee  hôpitaux. 

F..,  A-  âgé  de  45  ans,  peintre  en  bâtiments,  entré  au  mois  de 
juillet  1875  (service  de  M  Mesnet),  à  l'hôpital  Saint- Antoine, 

Ce  malade,  qui  est  peintre  en  bâtiment,  a  eu  antérieurement 
et  4  plusieurs  reprises  des  coliques  de  plomb.  Il  a  eu  de  plufi 
upe.  paralysie  des  extenseurs;  vers  le  commeDcepieut  4^ 
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juillet,  e*e6t*4*dire  environ  trois  semaines  avant  ^n  entrée 
dans  le  service,  il  fut  pris  d'une  toux  fréquente  avec  expecio- 
ration  muqueuse  simple  et  peu  abondante.  En  môme  temps, 
il  a?ait  de  la  dyspnée  lorsqu'il  montait  un  escalier  ou  voulait 
accélérer  sa  marche. 

L'examen  du  thorax,  fait  lori  de  son  entrée,  permettait  de 
reconnaître  une  légère  augmentation  de  sonorité  à  la  percus- 
sion, avec  un  peu  d'exagéral4on  des  bruits  respiratoires.  Pas 
de  râles.  La  dyspnée  revenait  alors  par  accès  surtout  le  soir 
etallajt  même  jusqu'à  Torlhopuée.  Du  côté  du  cœur,  ou  trou* 
vait  que  les  bruits  avaient  un  timbre  légèrement  métallique, 
en  même  temps  que  le  malade  accusait  quelques  palpitations. 
Enfin  le  malade  avait  un  faciès  cachectique,  mais  n'offrait 
aucune  trace  d'anasarque.  Les  urines  contenaient  à  peine  des 
traces  d'albumine.— Les  jours  suivants  apparurent  des  signes 
de  bronchite  généralisée.  —  Cet  état  était  resté  stationnaira 
pendant  très-longtemps.  Plus  tard,  on  constata  un  léger  épan^ 
chôment  peurélique  du  côté  gauche. 

Presque  simultanément,  on  voyait  alors  apparaître  l'œdème 
des  jambes,  puis  des  cuisses  et  des  bourses,  et  enfin  Tascite. 
Pendant  tout  ce  temps  le  malade  souffrait  beaucoup  d'hémor- 
roïdes, qui  étaient  toujours  très-congestionnées  et  très- tumé- 
fiées. L'état  général  s*altéra  de  plus  en  plus,  et  jusqu'au  <•' 
janvier  Taffaiblissement  et  la  cachexie  ne  cessèrent  de  faire 
des  progrès. 

Dans  les  premiers  jours  de  janvier,  nous  trouvons  en  effet 
le  malade  dans  un  état  cachectique  des  plus  prononcés.  Son 
faciès  est  des  plus  altéré.  La  peau  a  une  couleur  d'un  blanc 
mat  uniforme.  La  face  est  boursoufllée,  tuméfiée,  sans  ex- 
pression. Le  ventre  est  volumineux,  tendu  ;  la  fluctuation  y 
est  des  plus  manifestes.  Les  cuisses  et  les  jambes  sont  com- 
plètement œdémaiiées.  Le  malade  passe  ses  jours  et  ses  nuits 
assis  dans  son  lit,  ne  prenant  presque  plus  rien  et  dans  uq 
état  de  somnolence  continuelle,  ne  répondant  presque  plus 
au^  questions  qu'on  lui  fait.  La  respiration  est  lente  et  rare, 
mais  l'état  du  malade  ne  permet  plus  de  pratiquer  l'exan^en 
direct  du  thorax.  Le  pouls  est  petit,  à  peine  sensible. 

L'urine  pendant  tout  ce  temps  a  été  examinée  par  M^  V^s- 
net  avec  la  plus  grande  attention,  et  jamais  il  n'a  pu  y  cons- 
tater la  présence  d'une  quantité  appréciable  d'albumioe.  Quant 
à  la  quantité  d'urine  rendue  par  le  malade  en  24  heures,  elle 
s'est  assez  longtemps  maintenue  vers  500  grammes.  Dans  les 
derniers  temps,  elle  a  diminué,  mais  sans  jamais  tomber  au- 
de«9oq6  de  300  grammes  environ.  L'état  du  malade  s'aggrava 
49  plus  0|i  plus  pendant  les  derniers  jourst  la  somnplençe  devint 
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presque  du  coma;  enfin  il  succomba  le  8  janvier  sans  avoir 
présenté  d'autres  phénomènes  parliculiers. 

Autopsie.  On  conslate  que  les  deux  reins  sont  considérable- 
ment atrophiés»  réduits  à  la  moitié  du  volume  normal.  Exa- 
minés extérieurement,  ils  sont  pâles,  et  leur  enveloppe  tibro- 
celluleuse  est  résistante.  La  surface  est  en  même  temps  fine- 
ment granuleuse,  sans  bosselures  ni  saillies  véritables.  Le  rein 
en  un  mot  est  granuleux,  mais  fion  lobule.  Sur  la  face  anté- 
rieure de  Tun,  on  trouve  un  petit  kyste,  absolument  superflciel 
de  la  grosseur  d'une  toute  petite  noisette,  et  dont  le  contenu 
est  analogue  pour  l'aspect  à  l'urine. 

En  faisant  une  coupe  longitudinale  du  bord  convexe  au  bord 
concave,  on  constate:  1^  que  le  tissu  est  plus  ferme  que  nor- 
malement; 2<>  que  la  portion  corlicale  est  à  peu  près  anni- 
hilée, réduite  à  une  étendue  d'environ  0, 001;  3<>  que  la  portion 
médullaire  est  envahie  de  toutes  parts  par  la  dégénérescence 
graisseuse.  Quant  à  Taspect  granuleux,  il  n'existe  presque  pas 
sur  la  coupe. 

•Le  cœur  est  augmenté  de  volume,  hypertrophié,  avec  quel- 
ques plaques  laiteuses  sur  la  face  autérieure.  Le  muscle  cardia- 
que est  décoloré  et  graisseux,  mais  les  orifices  et  les  valvules 
sont  sains.  A  peine  trouve-t-on  un  peu  de  dilatation  de  l'ori- 
fice auriculo-veniriculaire  droit.  (Il  y  avait  aussi  un  peu  de 
liquide  dans  le  péricarde). 

L'aorte  est  saine,  sauf  en  un  point,  voisin  de  Torigine  des  ar- 
tères coronaires,  point  dans  lequelilyaunpeud'athérômeau 
début.—  Le  poumon  est  un  peu  emphysémateux  (avec  un  peu 
de  liquide  dans  les  plèvres).  —  La  rate  a  perdu  environ  la 
moitié  de  son  volume  mais  est  facile  à  déchirer.  —  Le  foie  enfin 
petit  et  manifestement  sclérosé. 

A  quelle  cause  pouvons-nous  rapporter  dans  le  cas  présent 
la  maladie?  Nous  avons  dit  que  cet  homme  était  peintre  en 
bâtiments, et  qu'il  avait  à  plusieurs  reprises  présenté  des  acci- 
dents saturnins  manifestes.  Devons-nous  aussi  imputer  au 
plomb  la  maladie  des  reins,  et  la  sélérosedes  autres  organes? 
Nous  ne  savons,  le  malade  étant  parfaitement  guéri  de  tousses 
accidents  antérieurs  lors  de  son  entrée.  Toutefois  s'il  n'y  a  pas 
là  un  rapport  direct  de  cause  à  efl'et,  il  faut  reconnaître  qu'il  y 
a  tout  au  moins  une  parfaite  coïncidence,  qui  nous  semble 
digne  d'attention. 

iO.  Bmladie  de  Bright.  —  Anomalie  dn  rein  gaaclie  i  par  le 

môme. 

M.  A...  âgée  de  36  ans,  couturière,  est  restée  longtemps  dans 
le  service  de  M  Mesnet  à  l'hôpital  Saint-Antoine,  elle  a  tou- 
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jours  uriné,  quoique  en  petite  quantité,  mais  jamais  on  n'a 
trouvé  que  des  traces  d'albumine  dans  ses  urines.  Il  n'y  avait 
pas  non  plus  d^hydropisie.  La  malade  était  affaiblie  ;  ses  traits 
décolorés  annonçaient  une  cacbexie  avancée;  la  respiration 
était  pénible.  Dans  les  derniers  jours  la  dyspnée  augmenta  peu 
à  peu  et  la  malade  succomba  le  42  janvier  1876. 

Autopsie.  On  ne  trouve  qu'un  rein.  Le  gaucbe  est  à  peine 
gros  comme  une  noisette,  arrondi ,  et  perdu  dans  une  loge 
cellulo-graisseuse  qui  a  les  dimensions  babituelles.  —  Le  rein 
droit  a  son  volume  normal.  Sa  surface  est  lisse,  non  bosselée, 
non  granuleuse,  mais  pâle,  anémiée,  et  présente  uu  aspect 
graisseux. 

TTne  coupe  suivant  la  longueur  nous  montre  la  couche  cor- 
ticale très-atrophiée,  ayant  presque  disparu,  et  la  substance 
médullaire  congestionnée  et  graisseuse.  —  Le  cœur  est  petit, 
contracté,  graisseux,  sans  lésions  des  orifices,  ni  des  valvules. 
Les  vaisseaux  ne  présentent  pas  d*atbér6me.  —  Les  poumon^ 
sont:  le  gaucbe  absolument  sain,  le  droit  également,  sauf  au 
sommet  où  on  aperçoit  les  vestiges  d'une  ancienne  lacune,  et 
les  traces  d'une  cicatrice  rayonnée.  (Un  peu  de  liquide  daps 
les  plèvres).  Le  foie  est  gras  et  très-augmenté  de  volume.  La 
rate  est  normale. 


ii.  CtaBgrèBe  de  la  bouche.  IVéphrIte  interstitielle.  SxerétIoB 
d'nriaea  Menés  i  par  M.  Rakonèdb,  interne  des  hôpitaux. 

Pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  les  urines  ont  renfermé 
de  rindican;  à  l'autopsie  on  trouva  une  néphrite  interstitielle 
commençante  et  des  infarctus  multiples  de  la  rate. 

M.  Robin  fait  remarquer  combien  il  est  nécessaire  de  bien 
indiquer  dans  les  faits  de  ce  genre  les  caractères  de  la  matière 
bleue.  Il  règne  à  ce  sujet,  dit-il,  de  grandes  confusions  et  la 
matière  bleue  n*est  certainement  pas  identique  dans  tous  les 
cas  ;  elle  ne  peut  être  presque  jamais  considérée  comme  de 
l'indigo  dont  M.  Gubler  ni  lui-môme  n*ont  jamais  reconnu  la 
présence.  L'indican  ne  doit  pas  être  rapproché  de  Tindigo;  il 
se  produit  par  l'action  des  oxyds^nts  qui  détruisent  l'indigo.  Il 
rappelle  un  cas  présenté  par  lui  dans  lequel  la  coloration  des 
urines  bleues  était  due  à  la  présence  de  la  cyanourine. 

M.  Longuet.  C'est  en  vue  d'éclairer  cette  obscure  question 
que  le  fait  actuel  ti  été  soigneusement  étudié.  J'ai  fait  l'examen 
histologique  des  teins  et  j'ai  reconnu  une  néphrite  interstitielle 
commençante  ;  le  tissu  de  Torgane  était  décoloré  ;  les  vaisseaux 
et  surtout  les  veines  étaient  entourés  de  tissu  conjonctif  de 
nouvelle  formation  ;  sur  quelques  points  se  montraient  des 
ruptures  vasculaires. 
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n  fiint  mx9Èi  i&tïit  ^mple  dô  rétët  de  la  tatd  dont  léd  aHéfà* 
lions  ont  certainement  précédé  Id  mari  de  longtetnps  61  oût 
peut-être  joué  un  rôle  dans  Tappariiion  de  ]a  madère  bleue. 

M.  Robin.  Les  urines  de  Télat  fébrile,  celles  qui  sont  sécré- 
tées pendant  le  cours  des  diarrhées  abondantes  se  rapportent 
à  un  premier  type  :  la  matière  bleue  est  constituée  par  des 
substances  albuminoîdes  à  peine  brûlées.  Dans  d'autres  cas,  on 
trouve  de  la  cyanurine,  c'est-à-dire  un  principe  intermédiaire 
à  l'urée  et  à  l'acide  urique.Bnfin  Tindigose  qui  edt  produite  par 
une  transformation  de  Tindol  constitue  une  troisième  espèce 
de  matière  bleue. 


M,   flémonrhai^e  «Ui  centre  ovale.  CoBtmetvpe.  -*  BsekttM 
fessière  précoce i   par  M*  I>ubàus8àt,  intAM  dei  hôpitaux. 

B.  M.  57  ans,  couturière,  entrée  le  10  décembre  4875,  à  La- 
rîboisière  dans  le  service  de  M.  Millard. 

La  veille  de  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  a  été  pour  la  qua- 
trième fois,  frappée  d'apoplexie  cérébrale,  avec  perte  absolue  de 
connaissance.  Â.u  moment  de  renlrée^  et  à  la  visite  du  11  la 
malade  est  toujours  dans  le  coma.  On  reconnaît  une  hémi- 
plégie droite  complète  (paralysie  flasque)  ;  la  sensibilité  est 
abolie  partout;  les  mouvements  réûexes  sont  nuls.  Déviation 
conjuguée  des  yeux,  et  du  cou  à  gauche  :  déglutition  difficile; 
incontinence  de  l'urine  et  des  matières  fécales  ;  pas  de  bruit 
morbide  au  cœur. 

Le  1î,  le  13,  le  14,  on  note  un  certain  degré  de  contracture 
des  fléchisseurs  de  Tavani-bras  sur  le  bras  du  côté  paralysé. 
Les  fléchisseurs  des  doigts  sont  intacts.  Du  reste  même  étal 
qu'au  moment  de  rentrée.  Le  15  la  contracture  a  disparu. 

16.  Il  existe  un  léger  degré  de  connaissance:  la  dégluti- 
tion est  plus  facile,  les  mouvements  réflexes  reparaissent;  Ja 
sensibilité  est  toujours  très-obtuse.  Paralysie  flasque  com- 
plète du  bras,  et  de  la  jambe  à  droite;  l'aphasie  persiste.  Com- 
mencement d'eschare  à  la  région  fesslère  droite  ne  dépassant 
pas  la  ligne  médiane.  — 17.  L'eschare  fessière  s'étend  rapide- 
ment. 

20.  Quelques  légers  mouvemenlsdu  côté  paralysé.  La  malade 
peut  s'asseoir  sur  son  lit,  se  tourner  sur  le  côté  droit.  La  sen- 
sibilité reparaît  aussi  un  peu  à  droite.  Toujours  aphasie  com- 
plète. Pas  de  contracture.  Pas  de  fièvre. 

28.  En  plus  de  l'état  précédemment  décrit  et  qui  ù'a  pas 
varié,  il  existe  un  peu  de  fièvre  et  de  l'agitation. 

2  Janvier.  La  fièvre  et  l'agitation  persistent.  L'intelligence  èSt 
complètement  abolie. 

L'hémiplégie  est  de  nouveau  complète.  Sans  contracture.  La 
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déglttiHion  est  assez  facile  ;  incontinence  des  matières  fécales 
et  de  Farine.  Rien  du  côté  des  yeux.  L'élat  de  la  malade  rend 
Texploration  de  la  sensibilité  impossible.  Il  Bxiste  sur  la  iesse 
droite  une  larf^e  eschare  noirâtre  en  partie  éliminée. 

9.  Depuis  le  deux,on  n'a  observé  aucun  symptôme  nout^eatl. 
Même  agitation,  même- impossibilité  de  parler,  même  para- 
lysie flasque  à  droite.  Seulement  Tétat  général  déjà  très-maQ- 
vais  a  été  s'aggravant  de  plus  en  plus.  La  /naïade  est  tombée 
dans  le  coma  et  est  morte  ce  matin  à  4  heures. 

Autopsie.  —  Cerveau.  Dans  Thémisphère  gauche,  on  trouve 
un  foyer  hémorrhaglqûe,  renfermant  un  sang  noir  demi -so- 
lide; il  est  situé  dads  le  centre  ovale,  sur  la  limite  des  lobes 
frontal  et  pariétal.  Il  est  limité  en  dedans  par  la  substance 
grise  du  lobe  paracenlral,  en  haut  et  en  dehors  par  Técorce 
des  circonvolutions  frontale  ascendante  et  pariétale  ascen- 
dante. En  bas,  il  est  séparé  du  corps  strié  par  un  lit  de  subd 
tance  blanche  de  1  centimètre  d'épaisseur.  En  avanl,  il  ne 
s'étend  pas  au  delà  de  la  scissure  frontale  parallèle.  En  arrière 
il  s'arrête  au  niveau  du  bord  postérieur  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante.  Rien  dans  le  ventricule  gauche.  Le 
reste  du  cerveau  est  sain. 

Cceti/f.  —  La  valvule  mitrale  est  épaissie,  opaque,  blan- 
châtre, manifestement  insuffisante.  Rien  à  noter  dans  les 
poumons,  le  foie,  ta  rate  et  les  reins.  L'eschare  fessière,  qui 
recouvre  une  bonne  partie  de  la  fesse  droite,  sans  dépasser  la 
ligne  médiane,  occupe  toute  Pépaisseur  de  la  peau  ^  une 
partie  du  tissu  cellulaire  sous  cutané. 


M<»iiat  de  la  cavité  e^lyl^Kdei  par  M.  FÈhàf  InitfM  provi- 

Cette  pièce  provient  d'une  femme  de  75  ans  (service  de  M. 
Charcot)  qui,  il  y  a  quinze  ans,  fut  renversée  par  une  voiture, 
tomba  sur  la  hanche  droite  et  ne  put  se  relever.  Elle  resta 
couchée  pendant  vingt  jours,  puis  se  leva  ;  jamais  elle  n'a  pu 
marcher  depuis  qu'avec  des  béquilles.  Le  raccourcissement 
était  de  i  centimètres. 

Autopsie.  —  En  pratiquant  une  incliîon  de  trois  centimè- 
tres sur  la  partie  autéro-supérieure  de  la  capsule  articulaire, 
on  pénètre  dans  une  cavité  à  fond  plat  et  lisse  dans  laquelle  se 
meut  le  moignon  du  col  élevé  au  niveau  du  bord  supérieur  de 
la  cavité  Côtyloïde.  Ce  moignon,  réduit  au  volume  da  pouce, 
n'a  qu'un  centimètre  et  demi  de  longueur  et  offre  un  aspect 
lisse  et  ébufné.  Au  premier  abord,  on  pourrait  croire  à  une 
disparition  de  la  tête  articulaire  et  â  un  effacement  de  là  ca- 
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Tité,  et  n'était  l'aspect  lisse  de  toutes  les  parties  qui  glissent 
sans  bruit  l'une  sur  l'autre,  penser  à  l'arthropalhie  des  ata- 
ziques  avec  laquelle  celte  pièce  présente  une  analogie  appa- 
rente. Mais  en  faisant  une  autre  incision  sur  la  face  postérieure 
de  la  capsule,  on  ouvre  une  autre  cavité  contenant,  comme  la 
première,  une  petite»  quantité  de  liquide,  et  la  tèle  fémorale 
séparée  du  col  au  niveau  du  bord  de  la  surface  articulaire  qui 
a  conservé  son  aspect  lisse  et  nacré.  La  surface  fracturée  de 
la  tète  est  recouverte  de  traclus  fibreux  qui  se  réunissent 
sur  la  demi-circonférence  antérieure  d'où  se  détache  une  lame 
aplatie  de  toute  la  largeur  de  la  cavit4capsulaire  qu'eJle  divise 
en  deux  et  qui  va  s'insérer  en  arrière  du  col,  sur  la  face  pos- 
térieure de  la  capsule.  C'est  cette  lame  fibreuse  qui  forme  le 
food  de  la  cavité  antérieure  et  masque  la  tôle  articulaire. 
Quant  à  la  cavité  cotyloïde  elle  a  conservé  son  aspect  normal. 
Le  ligament  rond  est  très-mince,  mais  parait  sain. 


i4.  Fraetiire  mixte  dn  col  do  fémur)  par  M.  VAbA,  interne  pro- 
visoire. 

La  nommée  L...  âgée  de  82  ans  (service  de  M.  Gharcot),  est 
tombée  de  son  lit  il  y  a  six  mois,  sur  la  hanche  droite,  et  s'est 
fracturé  le  col  du  fémur.  Quand  elle  fut  apportée  à  l'infir- 
merie pour  l'affection  pulmonaire  dont  elle  mourut,  on  pou- 
vait constater  un  raccourcissement  de  trois  centimètres  et  une 
énorme  déviation  en  dehors  du  pied  qui  reposait  sur  son 
bord  externe. 

A  l'AuTOPSiE,  on  trouva  une  fracture  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  fémur.  Cette  fracture  présente  en  avant  un  trait 
oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  qui  porte  en 
haut  sur  la  partie  la  plus  interne  du  grand  trochanter  et  va 
rejoindre  en  bas  le  petit  trochanter  qui  n'est  pas  entamé.  La 
fracture  est  donc  en  dehors  de  la  ligne  saillante  qui  unit  les 
deux  trochanters.  En  haut  le  trait  de  la  fracture  se  recourbe 
pour  se  diriger  suivant  l'axe  du  col  en  dedans  de  l'insertion 
postérieure  de  la  capsule;  puis  ôODtiauaDt  son  trajet  sur  la 
face  postérieure  du  col,  il  va  rejoindre  la  ligne  antérieure  sur 
la  limite  supérieure  du  petit  trochanter. 

Cette  fracture  présente  donc  ce  caractère  particulier  qu'elle 
est  extroHiapsulaire  en  avant  et  intra-capsulaire  en  arriére;  le 
col  e.st  taillé  en  biseau  aux  dépens  de  sa  face  postérieure.  Une 
synovie  roussâtre  baigne  les  fragments  dont  le  tissu  est  ra- 
molli à  la  surface  et  se  laisse  écraser  sous  le  doigt. 

La  déviation  excessive  du  pied  en  dehors  s'explique  par 
ce  fait  que  le  sommet  du  trochanter  s'applique  contre  la  face 
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postérieure  de  la  capsule  articulaire  ;  la  rotation  du  fémur  est 
telle  que  la  ligue  âpre  regarde  directement  en  dedans. 

16.  EnfoBceinciiC  da  côté  droit  da  thorax.  —  Dérhf rare  do 
fote  «t  au  relu  droit.—  Eotorse  da  genou  gAQche;  par  M.  Mou- 
tard-Martin, interne  des  hôpitaux. 

Ferr...,  19  ans,  fumiste,  entre  le  8  janvier  dans  le  service 
de  M.  GossELiN  (salle  Sainte- Vierge,ri°  25).  Il  dit  avoir  fait  une 
<îhute  de  la  hauteur  du  cinquième  étage,  et  ôtre  tombé  d'a- 
bord sur  une  barre  de  fer,  puis  .ensuite  sur  le  sol.  Au  moment 
de  son  arrivée,  nous  constatons  les  symptômes  suivants  :  Em- 
physème occupant  tout  le  côté  droit  du  thorax,  remontant 
jusqu'à  répaule  et  descendant  près  de  l'épine  iliaque  :  tout  ce 
côté  de  la  poitrine  est  nettement  aplati,  déprimé.  Ce  qui 
frappe  tout  d'abord,  c'est  la  dyspnée  et  la  décoloration  du 
blessé.  Ces  deux  phénomènes  attirent  l'attention  vers  le  pou- 
mon droit. 

L'emphysème  gène  la  percussion  qui  ne  révèle  aucun  tym- 
panisme  ;  rauscuUation  ne  fait  entendre  aucun  bruit  métal- 
lique; la  respiration  est  faible,  lointaine.  Nous  concluons  à 
l'existence  d'une  hémorrhagie  interne  qui,  très-probable- 
ment, a  pour  siège  la  plèvre. 

Le  malade  soulève  et  soutient  sans  difficulté  ses  quatre 
membres.  P.  70.  Il  n'a  pas  craché  de  sang,  et  le  ventre  n'est 
pas  excessivement  douloureux. 

d  janvier  y  matin.  La  nuit  a  été  agitée  ;  le  blessé  a  uriné  ;  la 
dyspnée  continue,  et  même  elle  a  augmenté.  L'emphysème 
gagne  sur  la  ligne  médiane.  Pas  de  douleurs  de  péritonite, 
pas  de  teinte  subictérique  des  conjonctives  ;  l'uriud  ne  con- 
tient ni  bile  ni  sang.  M.  Gosselin  porte  néanmoins  le  dia- 
gnostic de  contusion  probable  du  foie  à  cause  de  l'enfoncement 
des  côtes  qui  lui  correspondent.  P.  80;  T.  37^1.  —  Soir  :  la 
dyspnée  est  plus  forte  ;  on  applique  30  ventouses  sèches  ;  ni 
albumine  ni  bile  dans  l'urine.  P.  76;  T.  37*>,6. 

\(^  janvier,  matin.  Même  état  général  si  ce  n*est  que  la  pros- 
tration a  augmenté  :  on  oblient  un  son  tympanique  par  la 
percussion  du  poumon  droit  sous  la  clavicule.  Il  existe  un 
pneumo-thorax.  Pas  de  crachats  sanguinolents.  P.  70; 
T.  37«,4.  —  Soir  :  le  malade  n'a  pas  uriné  :  l'urine  est  évacuée 
par  la  sonde  :  elle  est  absolument  normale.  P.  80  ;  T.  37*,8. 

11  janv.,  mat.  La  dyspnée  est  extrême,  et  les  mucosités  tra- 
chéales abondantes;  le  malade  ne  peut  les  expectorer.  Il  se 
plaint  du  genou  gauche.  Bn  Texaminant,  nous  trouvons  une 
mobilité  anormale  qui  permet  de  porter  la  jambe  en  dehors 
en  lui  faisant  décrire  une  sorte  de  mouvement  de  rotation 
Soc.  Amat.  3 
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autour  du  condyle  externe  comme  centre.  Ces  signes  per- 
mettent de  conclure  à  Texislence  d'une  entorse  du  genou 
avec  rupture  du  ligament  latéral  interne.  En  outre,  nous  re- 
marquons l'existence  d'un  petit  corps  allongé,  résistant,  mo- 
bile, auquel  on  fait  quitter  sa  place,  et  que  Ton  y  fait  rentrer 
au  niveau  de  la  face  supérieure  de  la  tubérosité  interne  du  tibia; 
il  est  allongé  transversalement,  d'une  longueur  de  deux  cen- 
timètres environ,  et  ce  n'est  certainement  pas  une  esquille, 
car  la  face  interne  du  tibia  est  intacte.  Ce  corps  n'a  d'ailleurs 
ni  la  forme  ni  les  caractères  d'un  tendon  luxé.  P.  70  ;  T.  a7%5. 
Le  malade  meurt  le  soir. 

Autopsie  36  heures  après  la  mort.  —  Cavité  thoraHfue  : 
Rien  au  cœur  ni  au  poumon  gauche.  A  droite,  la  plèvre  est 
ponctionnée  sous  l'eau  ;  il  ne  s'échappe  aucune  bulle  d'air. 
A  l'ouverture  du  thorax,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de 
liquide  sanguinolent  :  la  cavité  pleurale  est  remplie  d'adh^ 
rences  filamenteuses  qui  relient  la  plèvre  pariétale  au  feuillet 
viscéral.  Celles-ci  sont  ténues  et  très-longues,  car  le  poumon 
est  aplati,  affaissé  et  refoulé  en  haut  et  en  dedans  vers  la  co- 
lonne vertébrale.  Le  diaphragme  est  intact.  Mais  les  extrémi- 
tés des  côtes  fracturées  font  saillie  dans  la  cavité  pleurale  :  il 
n'y  en  a  que  quatre  qui  aient  été  épargnées,  ce  sont  les  !■'«) 
t%  3«  et  lî«.  Le  poumon  est  alors  insufflé  ;  tout  d'abord  oa 
n'aperçoit  aucune  perforation,  mais  bientôt  quelques  bulles 
d'air  s'échappeut  par  un  point  voisin  de  la  scissure  qui  sépare 
le  lobe  inférieur  du  moyen,  point  que  recouvrait  une  fausse 
membrane  molle. 

Cavité  abdominale  :  Rien  à  noter  sauf  au  foie  et  au  rein  droit. 
— Foie:  Dans  le  lobe  droit,  à  3  centimètres  environ  de  sa  sur- 
face supérieure  et  de  son  bord  droit,  nous  trouvons  une  dé- 
chirure anguleuse,  peu  profonde,  longue  de  3  centimètres 
environ  ;  elle  aboutit  à  un  point  où  la  substance  hépatique 
est  déchirée  sur  l'étendue  d'une  pièce  de  50  centimes  environ. 
Pas  de  déchirure  superficielle  de  l'organe.  Une  hémorrhagie  peu 
considérable  s'est  faite  dans  le  petit  épiploon  gastro-hépatique. 

JfUiiidroif:  Du  sang  est  épanché  en  quantité  notable  dans 
TatiSkOâiphère  celluleuse  du  rein.  Sa  tunique  fibreuse  est  par- 
courue horizontalement  par  des  déchirures  superficielles  <ioat 
i'une,  la  plus  longue,  occupe  la  partie  moyenne  delà  face  an- 
térieure, et  s'étend  du  hile  à  un  centimètre  environ  du  bord 
externe  de  l'organe.  Elle  est  irrégulière,  sinueuse,  p«i  pro- 
fonde, et  ses  lèvres  sont  réunies  par  l'épanchement  d'un  peu 
de  sang.  —  Sa  profondeur  ne  dépasse,  pas  2  milUmètireB» 

Une  autre,  longue  de  deux  centimètres  et  offrant  les  mteies 
caractères  se  trouve  à  la  fece  postéiieure,  Deiu  M  irdiftplos 
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petites  se  trouvent  à  la  face  antérieure  sur  rexlrémité  infé- 
rieure de  ce  rein.  Aucune  altération  à  la  coupe. 

Genou  gauche  :  Sous  la  peau,  ecchymose  occupant  les  faces  laté- 
rale et  postérieure  et  remontant  sur  la  cuisse  à  quatre  travers 
de  doigt  au-dessus  de  la  rotule  et  descendant  sur  la  jambe, 
surtout  au  côté  interne  à  la  partie  moyenne  du  mollet.  Epan- 
chement  de  sang  au  côté  interne  delà  rotule.  Rupture  du  liga- 
ment latéral  interne  dont  les  fibres  sont  rompues  à  son  inser- 
tion sur  le  tibia  à  des  hauteurs  différentes.  A  ce  niveau,  l'ar- 
ticula tion  est  largement  ouverte.  Les  ligaments  extérieurs 
à  l'articula  lion  sont  intacts.  Mais  les  ligaments  croisés  sont 
rompus,  Tantérieur  incomplètement  à  son  insertion  supé- 
rieure, le  postérieur  complètement.  Leurs  insertions  infé- 
rieures persistent,  mais  elles  ont  été  fortement  tiraillées  et 
sont  altérées  :  il  y  a  eu  rupture  de  plusieurs  fibres,  et  leur 
résistance  a  beaucoup  dimiiiué. 

Le  fibro-cartilage  inter-articulaire  interne  ofiTre  les  altéra- 
tions suivantes  :  Il  est  rompu  au  niveau  de  son  insertion  an- 
térieure ;  il  est  demeuré  adhérent  à  la  partie  du  ligament  la- 
téral interne  déchiré  qui  a  suivi  le  fémur,  de  telle  sorte  qu'il 
est  entraîné  avec  elle  et  resté  collé  au  coudyle  iuloai^.  Son 
insertion  postérieure  n'est  pas  altérée. 

1«»  L'absence  d'air  au  moment  de  l'ouverture  du  thorax  jie 
nous  parait  pas  contradictoire  avec  l'existence  do  pneufiao- 
ihorax  constaté  le  second  jour  de  l'accident.  Il  peut  s'être 
passé  les  phénomènes  suivants  : 

Primitivement,  hémo-thorax  partiel  et  pneumoHborax  qite 
l'emphysème  sous-cutané  ne  permettait  pas  d'apprédef; 
puis  l'épanchement  liquide  continuant  dans  la  plèvre,  te- 
foulement  de  l'air  dans  le  tissu  articulaire  des  parois  Utottr- 
ciques  et  réplétion  de  la  plèvre  par  le  liquide. 

%o  L'entorse  du  genou  est  une  affection  dont  on  a  rarement 
l'occasion  d'étudier  les  désordres  analomiques.  Clelle-ci  éUtft 
caractérisée  par  la  rupture  du  ligament  latéral  interne,  des 
UgamMits  croisés  et  du  fibro-cartilage  inter-articulaire  ine 
terna.  .    ' 


it.  Eleellaiia. 

Renouvellement  des  membres  du  BureM  et  da  Û&mMc 

Vi€ê*ffifHdente  :  MM.  Liouville. 

Després. 
Seetrtaires  :       MM.  Homolle. 

MOUTARD-MARtm. 

MckMM  t  M.Lahdoczt. 
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Membres  du  ComiU. 

Titulaires  :       MM.  Hanot. 
Rbndu. 

COTNE. 

Adjoints  :  MM.  Petbot. 

Barié. 

DURET. 


■  i^t»i^Ai»t 


Séance  du  21  janvier. 
PrÉSIDENCB  DE  M.  Gharcot. 


18.  FMMCvre  dn  lironUili  abeès  «oaraïaiiiqiuittt  nvèé  la  eavilé 
eaeéphftllqiie  i  par  M.  Eicbrt,  interne  des  hôpitaux. 

X...,  2  ans,  morle  à  Thôpital  des  Enfants,  fin  janvier  i876. 

A  Fautopsie,  on  constate  :  Fracture  du  frontal,  commençant 
au  niveau  de  la  tête  du  sourcil  ets'étendant  obliquement  jus- 
que dans  la  région  temporale,  sur  une  longueur  de  8  centi- 
mètres environ.  Ecartement  considérable  des  deux  fragments 
circouscrivanl  ainsi  une  fente  allongée  qui  n'a  pas  moins  de 
3  centimètres  dans  sa  partie  moyenne.  Une  lame  fibreuse, 
d'apparence  et  de  consistance  aponévrotique,  passe  de  l'un  à 
l'autre  comme  un  pont,  et  adhère  par  toute  sa  surface  à  la 
face  profonde  de  la  peau  du  front. 

Cette  lame  enlevée,  on  découvre  une  cavité  assez  spacieuse, 
creusée  aux  dépens  du  lobe  frontal,  nettement  circonscrite  et 
fermée  de  toutes  parts  par  suite  d'adhérences  établies  surtout 
son  pourtour  entre  la  face  externe  du  cerveau  et  la  table  in« 
terne  du  frontal.  Nulle  communication  avec  les  ventricules 
ni  avec  la  grande  cavité  arachnoldienne.  Ces  lésions  donnè- 
rent lieu  pendant  la  vie  aux  symptômes  suivants: 

Déformation  de  la  moitié  droite  de  la  face.  Tumeur  allongée, 
occupant  les  régions  frontale  et  temporale,  sans  changement 
de  couleur  à  la  peau,  molle,  fluctuante,  sans  battements, 
irréductible,  les  tentatives  faites  dans  le  but  de  la  réduire  ne 
donnant  lieu  du  reste  à  aucun  phénomène  de  compression  de 
l'encéphale.  On  constate,  en  outre,  que  la  peau  glisse  facile- 
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ment  au-dessus  d^elle,  que  ses  limiles  sont  très- nettement  in- 
diquées par  un  bourrelet  osseux  existant  sur  tout  son  pour* 
tour. 

L*hypothèse  d'un  kyste  dermoîde  étant  écartée. et  d'un  autre 
côté  étant  données:  la  déformation  du  crâne,  l'origine  évidem- 
ment traumatique  (chute  d'un  second  étage  six  mois  aupara- 
Tant),  l'irréductibilité,  l'absence  de  ba ttemen  (s,  on  diagnostique 
un  épanchement  sanguin  dont  la  partie  solide  se  serait  seule 
résorbée.  Ponction  capillaire.  Ecoulement  d'un  liquide  séreux, 
la  tumeur  disparaît,  mais  pour  se  reproduire  dans  l'espace  de 
deux  jours. 

Séton  filiforme.  Accidents  méningi tiques.  Le  séton enlevé,  les 
accidents  disparaissent.  Mais  l'ouverture  faite  par  le  fil  ne  se  re- 
ferme  point  et  par  cet  orifice  fisluleux  s'écoule  constamment 
un  liquide  séreux  et  clair,  en  même  temps  qu'apparaissaient 
dans  la  tumeur  des  battements  isochrones  au  pouls.  Il  n'y 
avait  plus  à  douter.  Le  liquide  était  évidemment  du  liquide 
céphalo-rachidien,  la  poche  communiquait  avec  la  séreuse 
crânienne,  c'était  une  méningocèle  traumatique.  Bientôt  ap- 
parurent d'autres  accidents.  La  peau  slmbiba  et  se  ramollit; 
11  se  fit  de  petites  excoriations  qui  devinrent  le  point  de  dé- 
part d'un  érysipèle  qui  emporta  rapidement  la  petite  malade 
Quel  nom  donner  à  cette  afi^ection?  Méningocèle  trauma- 
tique. G^est  l'opinion  de  M.  Després.  Etait-il  possible  de  faire  un 
diagnostic  précis?  Les  faits  de  ce  genre  sont  assez  rares.  Un  cas 
à  peu  près  analogue  est  relaté  dans  les  cliniques  de  Giraldès. 
Un  enfant  avait  fait  une  chute  sur  la  tète;  quelques  mois  après 
on  constate  une  petite  tumeur,  fluctuante,  sans  battements, 
irréductible,  on  croit  à  un  kyste,  on  ponctionne  et  l'enfant 
meurt  de  méningite.  Â  l'autopsie  on  constate  une  toute  petite 
perforation  de  la  paroi  crânienne  et  une  communication  de 
la  poche  avec  la  grande  séreuse  arachnoîdienne.  On  le  voit, 
dans  les  deux  cas  la  tumeur  était  irréductible  et  Torigine 
traumatique  seule  pouvait  faire  soupçonner  sa  communica- 
tion avec  l'encéphale. 

M.  Dbspriîs.  Une  semblable  tumeur  est  tout-à-fait  comparable 
aux  méningocèles  et,  comme  telle,  ne  doit  être  ni  ponction- 
née ni  incisée  ;  quelle  indication  a  conduit  à  faire  une  ponc- 
tion dans  le  cas  présent  ? 

M.  Emert.  L'absence  de  battements,  deréductibilitéet  d'ac* 
cidents  lors  des  tentatives  de  réduction  avaient  fait  supposer 
qu'il  n'existait  pas  de  communication  avec  l'intérieur  du 
crâne. 
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âO.  Hémiplégie  spasmiNU^rtie  àt  TeniMiee.  Atrophie  «e  fM* 
niisplière  gaaclie  du  cerveau  ;  atropliie  du  lobe  droit  dil 
oevTeîet  $  atropliie  du  bulbe  (pyramldo  antérieure  ^t  olive 
•du  c4té  gaiBcke)f  par  M.  Poullain,  interoe  proTisoire. 

B.  M..,,  Sans,  entrée  a  Thôpiial  Sainte-Eugénie,  service  de 
Jd.  Marc  Sée,  le  20  décembre  I87î>.  —  Celte  petite  fille  entre 
à  Thôpital  pour  une  coxalgie  du  côté  gauche.  On  s^'aperçoit  d^ 
plus  qu'elle  présente  un  degré  d'atrophie  très-marqué  du 
membre  supérieur  droit  ;  de  ce  côté  les  doigts  sont  fléchis 
dans  la  paume  de  la  main,  la  main  sur  Tavant-i^ras  et  Vayant- 
braâ  sur  le  bras  ;  on  sent  facilement  les  tendons  contractures. 
Cette  contracture  peut  être  vaincue  avec  quelques  efforts,  on 
parvient  à  redresser  la  main  ;  mais  Tavant-bras  ne  .peut  être 
ramené  dans  l'extension. 

Le  membre  inférieur  du  côté  droit  parait  aussi  un  peu 
moins  volumineux  que  celui  du  côié  opposé;  Tatrophie  étant 
beaucoup  moins  prononcée  que  pour  le  membre  supérieur.  — 
Les  mouvements  spontanés  du-membre  supérieur  droit  sont 
nuls.  —  Quelques  mouvements  légers  (mouvements  des  or- 
teils) sont  conservés  au  membre  inférieur.  L'examen  de  la 
sensibilité  n'est  malheureusement  pas  fait,  la  coxalgie  à  ce 
moment  attirant  surtout  l'attention,  il  n'y  a  pas  de  traça 
d'iiémiplégie  faciale. 

Cette  petite  fille,  à  1  âge  de  un  an,  a  eu  des  convulsions  a  la 
suite  desquelles  elle  resta  paralysée  du  cùlé  droit.  L'atrophie 
et  la  contracture  se  produisirent  peu  à  pou  dans  les  membres 
jaralysés. 

Au  dire  des  parents,  la  sensibilité  était  presque  ^olie  dans 
le  membre  supérieur  droit.  La  vision  était  considérable- 
ment affaiblie  du  môme  côté.  D'ailleurs  la  mémoire  était  con- 
$ervée  ;  il  n'y  a  jamais  eu  de  troubles  de  la  parole;  les  parents 
prétendent  seulement  que  leur  petite  fille  était  peu  intelligente. 
Mort  à  3  heures  du  malin  à  la  suite  d'^acçidents  de  péritonite. 

AuTOPSiK.  La  contracture  du  membre  supérieur  droit  existe  ' 
touiours.  Les  muscles  de  ce  côté  sont  plus  petits  que  ceux  du 
côté  opposé;  mais  ils  ont  conservé  leur  coloratiou  rouge  et  no 
paraissent  pas  avoir  subi  de  dégénérescence. 

Cerveau,'  A  l'ouverture  du  crâne  dont  les  parois  ne  sont 
épaissies  en  aucun  point,  on  constate  immédiatement  que  la 
cavité  crânienne  n'est  pas  remplie  entièrement  par  Tencéphale. 
IHi'Oôlé  droit  on  trouveun  vide  rempli  par  le  liquide  céphalo- 
rachkiieu  qui  distend  l'arachnoïde.  On  remarque  une  atrophie 
considérable  de  tout  l'hémisphère  gauche  qui  présente  un 
volume  moitié  moindre  que  celui  du  côté  opposé;  les  circon- 
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volulions  de  cet  hémisphère  sont  effacées.  —  L*atrophie  pa- 
rmlt  d'ailleurs  également  répartie  sur  toute  l'étendue  de  Tbé- 
misphère. 

A  la  base  de  Tencéphale  on  voit  la  partie  antérieure  de  la 
grande  scissure  médiane  rejetée  du  côté  gauche.  Le  nerf  opti- 
que du  côté  gauche  pr^ente  également  une  diminution  de  vo- 
lume. Le  tubercule  maraillaire  n'est  plus  représenté  <iue  pai* 
une  petite  saillie  à  peine  appréciable.  Enfin  le  pédoncule  cé^ 
rébral  gauche  présente  un  volume  moitié  moindre  que  celui 
du  côté  droit. 

Oérveleé,  protubérance,  bulbe.  Atrophie  de  la  protubérance  et 
du  bulbe  également  du  côté  gauche.  (La  pyramide  antérieure  et 
rolive  sont  nettement  diminuées  de  volume).  I-,e  cervelet  en- 
fin est  également  atteint,  mais  ici  Tatrophie  esi  croisée,  c'est 
le  lobe  droit  qui  présente  une  notable  diminution  de  volume; 
moindre  d'ailleurs  proportionnellement  que  celle  de  l'hémis- 
phère cérébral.  "-  En  même  temps  la  consistance  de  ce  'lobe 
diroit  du  cervelet  est  augmentée. 

Le  ventricule  latéral  gauche  est  considérablement  dilaté.  II 
remplit  presque  tout  l'hémisphère;  ses  parois  sont  lisses  et 
unies.  Les  noyaux  intra-ventriculaires  ne  sont  plus  représen- 
tés que  par  de  petites  saillies  insignifiantes  qu'il  est  impossi- 
ble de  mesurer.  Du  côté  droit  la  couche  optique  et  le  corps 
stihé  présentent  leurs  dimensions  normales.  Dans  le  3®  ventri- 
cule, du  côté  droit  la  couche  optique  tait  des  saillies  normales. 
-^  Sur  la  paroi  gauche  de  ce  ventricule  il  n'y  a  pas  trace  de 
la  saillie  formée  d'ordinaire  parla  couche  optique.  Lestuber^. 
eules  quadrijumcaux  ne  paraissent  pas  modifiés. 

A  l'œil  nu,  il  n'y  a  pas  d'atrophie  appréciable  de  la  moelle 


iL  Gharcot.  C'est  là  un  exemple  de  ces  lésions  qui  ont  été 
étudiées  par  M.  Turner  et  qui  donnt^ut  lieu  à  un  ensemble  de 
^mptômes  connus  sous  le  nom  d  hémiplégie  spasmodique  iu^ 
ft^tile.  Ce  qu'il  convient  surtout  de  rechercher  dans  les  cas 
de  ce  genre  c'est  la  topographie  exacte  des  lésions  pour  re- 
connaître, s'il  est  possible,  le  sjége  de  l'affection  initiale  qui 
peut  avoir  été  circonscrite  ou  diffuse. 

L'hémisphère  cérébral  s'alrophie  tout  entier  comme  s'atro- 
phient les  membres  ;  comme  eux,  il  est  arrêté  dans  son  déve- 
loppement. Il  faut  étudier  les  masses  centrales  afin  de  déter- 
miner si  ce  sont  elles  ou  les  couches  corticales  qui  ont  été 
affectées  primitivement.  Ici  les  principales  circonvolutioins  se 
Ttconnaissent,  mais  le  cerveau  postérieur  semble  moins  altéré 
que  le  cerveau  antérieur  et  moyen. 
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AO.  RétréelMemenl  aortlqne  eoMsIdémble.  ammm  Ittsafft- 
•ance;  tnberoulcise  pulmonaire  ;  par  leD'^A.  Sbybstrb,  chef  de 
clinique  à  la  Charité. 

S..  Jean,  figé  de  58  ans,  laveur  de  voitures,  entre  le  27  août 
1875,  à  rhôpltal  de  la  Charité,  salle  Saint-Charles,  n«  15  (ser- 
vice de  M.  le  professeur  G.  Sée,  suppléé  par  M.  Duquet), 
pour  des  troubles  respiraloires  survenus  depuis  8  mois  envi- 
ron. 

Il  avait  toujours  été  assez  bien  portant  jusqu'  alors,  et  Ton 
trouve  seulement  dans  ses  antécédents  deux  attaques  de  rhu- 
matisme, survenues  Tune  il  y  a  15  ans  et  Tautre  il  y  a  8  ans. 
Ces  attaques  furent  assez  sérieuses  ;  mais  le  malade  ne  se 
rappelle  pas  avoir  eu  à  cette  époque  de  troubles  du  côté  du 
cœur  ;  il  a  seulement  remarqué  que,  depuis  quelques  années, 
il  était  un  peu  gêné  en  montant  les  escaliers. 

Il  y  a  8  mois,  pour  la  première  fois,  et  suivant  lui  à  la  suite 
d'un  refroidissement,  il  fut  pris  d'une  toux  assez  intense  dès 
le  début,  et  d'une  oppression  assez  marquée  ;  les  phénomènes 
ont  été  sans  cesse  en  s*aggravant,  il  s'y  est  ajouté  un  amaigris- 
sement notable  et  depuis  un  mois,  cet  homme  a  dû  cesser 
son  travail. 

Au  moment  de  l'entrée,  voici  ce  que  Ton  constate  :  Le  ma- 
lade se  plaint  d'une  grande  dyspnée,  et  parait,  en  effet,  très- 
gôné  pour  respirer  ;  la  toux  est  fréquente,  quinteuse,  surtout 
la  nuit  ;  Texpecloration  est  assez  abondante,  formée  de  cra- 
chats nummulaires,  qui  ont  rarement  été  striés  de  sang  ;  il 
n'y  a  jamais  eu  d'hémoptysie  véritable.  Le  malade  est  très- 
amaigri,  il  dort  mal,  à  cause  de  la  toux,  mais  n'accuse  pas  de 
sueurs  nocturnes  ni  de  fièvre  vespérale.  L'appétit  est  con- 
servé, les  digestions  se  font  bien;  il  n'y  a  jamais  eu  de  diarrhée. 

Le  thorax  est  un  peu  bombé  en  avant  au  niveau  des  régions 
sous-c)aviculaires;  les  vibrations  vocales  sont  peut-ôire  un 
peu  exagérées  au  sommet  droit.  Au  môme  niveau,  la  percus- 
sion dénote  une  matité  non  absolue  mais  bien  caractérisée  ; 
cette  matité  se  retrouve  aussi  en  arrière  jusqu'au  dessous  de 
répine  de  Tomoplate  ;  à  gauche  la  sonorité  est  normale,  mais 
au  niveau  de  la  région  cardiaque,  la  matité  du  cœur,  surtout 
vers  la  base,  parait  un  peu  plus  étendue  qu'à  l'état  normal. 

A  l'auscultation,  outre  un  bruit  cardiaque  dont  les  carac- 
tères seront  précisés  plus  loin,  on  trouve  au  sommet  droit 
une  respiration  soufûante,  mêlée  de  râles  sous-crépitauts, 
ayant  presque  le  caractère  de  gargouillements  ;  il  existe  en 
outre  des  râles  disséminés  dans  toute  la  poitrine  mais  plus 
abondants  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  sommet  ;  dans  la 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  D^3  PROCÉS-VERBAUX.  |1 

fosse  sus-épineuse  gauche,  le  bruit  respiratoire  est  rude  et 
légèrement  soufflant.  La  voix  retentit  fortement  aux  deux 
sommets  et  surtout  du  côté  droit,  où  l'on  trouve  une  pectori- 
loquie  assez  nette. 

Vers  le  bord  droit  du  sternum  au  niveau  du  deuxième  espace 
intercostal  et  dans  l'étendue  de  4  à  5  cent,  carrés,  on  per- 
çoit à  la  main  un  frémissement  extrêmement  net,  un  ihrill 
correspondant  à  la  systole  cardiaque.  Dans  le  même  point, 
Tauscultation  fait  constater  un  bruit  de  souffle  très-fort,  très- 
rude,  couvrant  le  premier  bruit  du  cœur,  et  qui  se  propage 
dans  une  grande  étendue  ;  il  dépasse  le  bord  gauche  du 
sternum  et  se  perçoit  encore  vers  la  pointe  en  diminuant 
assez  rapidement  d'intensité  ;  à  droite,  au  contraire,  il  est 
encore  très-fort  vers  la  clavicule  et  dans  la  région  sous-c^avi- 
culaire  où  on  le  perçoit  en  même  temps  que  les  bruits  qui  se 
passent  dans  le  poumon  ;  en  somme  il  parait  se  propager  sur- 
tout dans  la  direction  de  Taorte. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  cin  quième  espace  intercos- 
tal, un  peu  en  dehors  du  mamelon.  Les  bruits  sont  assez  fai- 
bles à  ce  niveau  ;  et  Ton  trouve  au  premier  temps  un  souffle 
qui  paraît  indépendant  de  celui  de  la  base  ;  les  bruits  sont  du 
reste  absolument  réguliers. 

La  pulsation  radiale  du  côté  droit  est  à  peine  perceptible, 
et  il  en  est  de  môme  de  la  temporale  du  même  côté  ;  à  gauche 
elle  est  un  peu  plus  forte,  mais  pas  assez  cependant  pour  que 
Ton  puisse  obtenir  un  tracé  sphygmographiiue. 

Les  jours  suivants,  les  mômes  phénomènes  persistent  et 
s'aggravent.  La  toux  est  toujours  aussi  fréquente  ;  è  plusieurs 
reprises  et  particulièrement  le  29  août. 

Le  15  et  le  23  septembre,  le  malade  a  des  hémoptysies  gé- 
néralement peu  abondantes,  et  durant  3  ou  4  Jours  chaque 
fois  ;  il  s'amaigrit  de  plus  en  plus,  et  vers  la  fin  de  septembre 
commence  à  avoir  des  sueurs  nocturnes,  et  de  temps  en 
temps  de  la  diarrhée.  Enfin,  il  meurt  en  octobre.  Pendant  ce 
temps,  les  signes  physiques  sont  restés  à  peu  près  les  mêmes 
pour  le  cœur  ;  les  signes  de  cavernes  avaient  été  en  s'accea- 
tuant  et  surtout  du  côté  droit. 

Le  diaçnosiic  avail  été  :  tuberculose  et  afifection  cardiaque, 
avec  dilatation  probable  de  la  crosse  de  l'aorte. 

Autopsie.  Le  péricarde  contient  deux  cuillerées  environ  de 
liquide  citrin.  Le  fû?tfr  mesure  lî  centimètres  transversale- 
'meut  et  10  centimètres  1/2  du  sillon  auriculo-ventriculaire  à 
la  pointe.  Le  muscle  cardiaque  est  un  peu  pâle;  son  épais- 
seur est  de  6  ou  8  millimètres  pour  le  venlricule  gauche  et 
varie  de  5  à  10  pour  le  ventricule  droit.  L'orifice  mitral  est  ré- 
tréci, admet  à  peine  lextrémité  de  deux  doigts;  la  valvule  est 
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suffisante.  L'oriûce  tricuspide  admet  facilement  trois  doigta 
}usq[u*à  la  deuxième  phalange  ;  la  valvule  est  légèrement  in- 
sufiisaote.  Les  valvules  de  Taorte  et  de  Tartère  pulmonaire 
sont  parfaitement  sufïisantes.  L'aorte  est  normale  ;  elle  est  tout 
au  plus  un  peu  dilatée  au  niveau  de  sa  première  courbure  ; 
ses  parois  sont  d'ailleurs  remarquablement  saines  et  ne  pré- 
sentent pas  de  trace  d'athérome.  Mais  Vorifice  aorUque  est 
très-altéré;  il  est  rétréci  et  laisse  difïicilement  passer  un 
porte-plume.  heiS  valvules  sont  épaissies,  ratatinées  irrégu- 
lièrement, revenues  sur  elles-mêmes,  et  l'orifice,  froncé  à  leur 
niveau,  ne  présente  guère  que  6  centimètres  de  circonférenQ0. 
Ces  valvules  ne  sont  d'ailleurs  nullement  athéromateuses, 
mais  présentent  l'induration  fibreuse  qu'on  voit  dans  les 
lésions  cardiaques  consécutives  au  rhumatisme. 

L'orifice  mitral,  au  niveau  de  l'insertion  des  valvules  pré- 
sente 9  centimètres  1/2  :  les  valves  de  la  mitrale  offrent  seule- 
ment un  léger  épaississement  un  peu  irrégulier  au  niveau  de 
leur  bord  libre.  L'orifice  auriculoventriculaire  droit  ail  cen- 
timètres i/2;  la  valvule  tricuspide  est  très-souple.  L'orifice 
pulmonaire  a  9  centimètres. 

hQ  poumon  droit,  complètement  adhérent  dans  sa  moitié 
supérieure  et  particulièrement  au  sommet,  est  recouvert  sur- 
tout à  sa  face  antérieure  d'une  coque  fibreuse  épaisse.  Le 
lobe  supérieur  est  presque  complètement  transformé  en  une 
caverne  anfractueuse  qui  envoie  des  prolongements  irrégu- 
liers  jusque  vers  la  scissure;  le  tissu  pulmonaire  est  là 
transformé  en  un  tissu  fibreux  (induration  ardoisée)  au  milieu 
duquel  se  trouvent  rà  et  là  quelques  masses  caséeuses.  Le  lobe 
mo^'en  et  le  lobe  inférieur  présentent  également  un  graud 
nombre  .de  masses  caséeuses. 

Lq poumon  gauche  présente  aussi  au  sommet  une  caverne  du 
volume  d'un  petit  œuf,  et  autour  d'elle  des  masses  tuberculeu- 
ses à  divers  degrés  d'évolution.  Ces  lésions  diminuent  à  me- 
sure qu'on  descend,  et  à  la  base,  on  trouve  S3ulement  quel- 
que granulations  peu  abondantes. 

La  muqueuse  de  la  face  postérieure  diQVépigloUeQSil^  siège 
d'une  petite  ulcération  superficielle,  allongée  de  haut  en 
bas.  —  Le  foie  est  gros  et  présente  un  peu  l'apparence  du  foie 
muscade  ;  il  parait  en  môme  temps  un  peu  gras.  —  La  raiCy 
sauf  un  épaississement  de  la  capsule,  et  les  reins  ont  les  ca- 
ractères de  l'état  normal. 

En  différents  points  de  Vintestin  grêle,  on  trouve  des  ulcéra-* 
tions  allongées,  ayant  une  direction  perpendiculaire  à  celle  de 
l'intestin,  et  dans  les  points  correspondants  de  la  face  externe 
se  voient  des  granulations  tuberculeuses. 

RÉFLEXIONS.  Je  noterai  dans  cette  observation  ;  1"  le  fait  du 
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rétrécissement  aortique  très-caractérisé,  sans  insuffisance.  Les 
exemples  de  ce  genre  sont  rares,  et  ont  pu  môme  être  niés  par 
quelques  auteurs;  ici  le  rétrécissement  était  véritablement  la 
lésion  importante  ;  car  la  lésion  mitrale  était  très-légère.  Le 
Ihrill  et  le  souffle  constatés  pendant  la  viç  sont  faciles  à  expli- 
quer par  la  disposition  de  l'orifice  qui  brisait  le  courant  san- 
guin ;  mais  ce  phénomùue.  avait  une  telle  intensité  que  Toa 
comprend  facik meut  Terreur  qui  avait  été  commise,  et  quilej 
avait  fait  attribuer  à  une  dilalatiou  probablement  atbéroma- 
teuse  de  l'artère.  La  faiblesse  du  pouls  plus  marquée  adroite 
semblait  encore  douuer  plus  de  poids  à  cette  bypotbèse. 

2'J'appellerai  aussi  ralteulion  sur  la  coïucidcnce  d*une  af- 
fection cardiaque  avec  la  tuberculose. 

Onavaitcruautrefois  pouvoir  aduioitre un  antagonisme  entre 
ces  deux  maladies;  ou  bu'd  aujourd'hui  qu'il  n'en  est  rien,  mais 
qu*elles  peuvent  parfaitemeut  coexister,  et  que  des  cardiaques 
peuvent  devenir  tuberculeux.  C'est  un  point  sur  lequel  a  in- 
sisté plus  d'une  fois  dans  ses  lerous  M.  le  professeur  G.  Sée, 
et  les  Bulletins  de  la  Société  eu  renferment  un  certain  nombre 
d'observations;  néanmoins  ces  faits'  sont  toujours  assez  rares 
et  acquièrent  par  suite  un  certain  intérêt.  L'observation  sui- 
vanteen  est  un  autre  exemple. 

$f.Affeelion  eardioque  et  tuberculose  pulmonaire)  par  le 

Dr  iV.  SEVBaTUE,  cluf  de  clinique  à  la  Charité. 

S.  Honorine,  âgée  de  38  ans,  est  entrée  le  23  juillet  1875  à 
l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Saiulc-Auue  n°  12,  (service  de 
W.îe  professeur  G.Sée),  Cette  ftninie»  très  amaigrie  et  arrivéa 
au  dernier  degré  de  la  cachexie,  se  plaint  d'une  toux  fréquente 
elquinteuse  qui  a  débuté  il  y  a  plus  d'un  an  ;  Texpectoration 
est  abondante,  formée  de  crachais  uuinmulaires.  La  malade 
présente  en  outre  tous  les  troubles  fonctionnels  de  la  tuber- 
culose: amaigrissemeuL  extrèuie,  sueurs  nocturnes,  diarrhée 
persistante,  suppression  deo  rùgltà.  A.  l'auscultation,  on  trouve 
à  droite,  au  sommet,  d,  la  ùia  iié,  un  soufQe  amphorique.  du 
gargouiliemeat  et  une  peciori.oqiiie  des  plus  nettes.  Dans  le 
reste  du  poumon  droit  et  à  gauche,  surtout  vers  le  sommet, 
râles  disséminés,  de  volunit,  variable. 

Eu  outre,  on  trouve  les  .-i^^ues  d'une  lésion  cardiaque,  qui 
ne  perait  pas  avoir  doteraiiue  d.î  troubles  fonctionnels  bien 
sérieux;  au  moms  la  n...la  iv.  uiiliinc  n'avoir  jamais  eu  avant 
ces  dernières  semaines  d'ae.i'Jine  des  membres  inférieurs,  et 
laluméfaction  qui  est  aujoura  hui  bien  marquée  aurait  dé- 
buté tout  au  plus  depui.^  un  mois;  elle  avait  seulement  de 
temps  en  temps,  une  dy^pnée  peu  iutense  et  que  les  lésions 
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pulmonaires  suffiraient  à  expliquer.  Elle  affirme  aussi  n*ayoir 
jamais  eu  de  rhumatisme,  ni  aucune  maladie  autre  que  deux 
érysipèles.  Quoiqu'il  en  soit  voici  ce  que  Ton  constate:  la. 
pointe  du  cœur  est  abaissée  et  bat  derrière  la  6®  côte,  un  peu 
en  dehors  du  mamelon  ;  l'impulsion  est  forte  et  vibrante.  A 
Tauscullalion,  les  bruits  sont  normaux  et  fortement  claqués 
à  la  base  ;  mais  à  la  pointe^  on  perçoit  dans  retendue  de  3  cen- 
timètres carrés  environ,  exactement  au  siège  de  la  pointe  un 
bruit  de  souffle  rude,  très-net,  qui  s'éteint  très-vite  et  ne  se 
propage  pas  au-delà  des  limites  qui  précèdent.  Les  pulsations 
sont  régulières  et  le  pouls  ne  présente  aucun  caractère  par- 
ticulier. 

La  malade  meurt  le  31  juillet. 

Autopsie.  —  Le  poumon  droit  présente  des  adhérences  so- 
lides, surtout  au  sommet.  Dans  le  lobe  supérieur  de  ce  côté, 
oh  trouve  une  caverne  anfractueuse.  et  en  outre  des  noyaux 
de  pneumonie  caséeuseen  voie  de  ramollissement  etdes  tuber- 
cules jaunes.  Le  lobe  inférieur  contient  aussi  une  caverne 
assez  volumineuse  et  des  noyaux  caséeux;  dans  le  lobe 
moyen,  quelques  cavités  beaucoup  plus  petites  et  des  tuber- 
cules jaunes.  Le  poumon  gauche  renferme  seulement  des 
points  caséeux  durs  ou  en  voie  de  ramollissement  et 
quelques  cavornules,  particulièrement  vers  le  sommet. 

Le  cœur  a  son  volume  à  peu  près  normal.  Sur  la  face  an- 
térieure du  ventricule  gauche,  au  voisinage  delà  pointe,  et  sur 
la  face  antérieure  du  ventricule  droit,  existent  des  plaques  d'un 
blanc  nacré  ou  un  peu  villeuses,tout-à-fait  superficielles,  et  qui 
sont  évidemment  le  résultat  d'une  ancienne  péricardite;  sur  la 
face  postérieure  du  ventricule  gauche,  on  trouve  aussi  deux 
plaques  blanches,  mais  qui  pénétrent  profondément  dans 
répaisseur  de  la  paroi  ventriculaire  (myocardite  fibreuse}.  Le 
ventricule  gauche  est  un  peu  épais,  mais  ne  parait  pas  nota- 
blement hypertrophié.  Les  valvules  aortiques  sont  suffisantes^ 
et  normales;  Taorte  est  saine  et  présente  seulement  au  niveau 
de  l'insertion  des  valvules  sigmoîdes  quelques  petites  plaques 
athéromateuses. 

La  valvule  mitrale  semble  à  peu  près  suffisante,  mais  elle 
présente  un  épaississement  de  son  bord  libre,  surtout  marqué 
au  nivoau  de  la  valve  droite,  et  en  deux  points  de  petites  vé- 
gétations anciennes  paraissant  formées  par  du  tissu  fibreux. 
L'orifice  n'est  pas  sensiblement  rétréci. 

Dans  les  autres  organes  on  ne  trouve  à  noter  rien  de  bien 
particulier.  Tubercules  dans  le  foie. 
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99.  GirrlMse  hépaliqae  avee  ietère. 

Observation  recueflHe  par  H.  Butruillb,  externe  des  hdpitaux. 

S..  Louis,  48  ans,  peialre,  eulre  à  la  Charité,  salle  Saint* 
Charles,  n"  2  (service  de  M.  le  professeur  G.  Sbe),  le  9  janvier 
1876.  A  part  une  fièvre  typhoïde,  il  a  toujours  été  bien  por- 
tant ;  il  affirme  n'avoir  jamais  eu  de  rhumatismes. 

Il  y  a  5  ans,  tourmenlé  par  des  revers  de  fortune  il  s'adonna 
aux  boissons  alcooliques  et  principalement  à  Tabsinlhe.  Peu 
de  temps  après,  en  1870,  au  commencement  du  siège,  sans 
douleur,  sans  autre  cause  apparente  pour  lui  que  ses  ennuis 
de  commerce,  il  eut  une  jaunisse  très-iutense  ;  mais  il  ne  per- 
dit pas  l'appétit,  n'éprouva  ni  point  de  côté  ni  maux  d'esto- 
mac. Celte  jaunisse  dura  trois  mois  et  parut  céder  à  l'usage 
de  purgatifs  fréquemment  répétés. 

Vers  la  fin  du  siège,  alors  qu'il  présentait  encore  une  légère 
teinte  subiclérique.  S.,  fut  pris  d'œdème  des  extrémités,  puis 
survint  un  peu  d'ascite  ;  mais  la  jaunisse  ne  reparut  pas  da- 
vantage ;  perte  de  l'appétit,  grandes  oppressions,  mais  peu 
de  fièvre.  Son  médecin  lui  fît  prendre  plusieurs  purgatifs  et 
l'œdème  disparut  complètement.  Puis.comme  il  était  très-ané- 
mié,  il  fut  soumis  à  un  traitement  par  la  viande  crue  et  le  fer. 
Depuis  lors,  teinte  ictérique  légère,  mais  persistante  ;  deux 
ou  trois  fois  la  jaunisse  a  reparu  avec  un  peu  plus  d'intensité. 

Il  y  a  deux  mois,  l'œdème  des  jambes  reparut,  puis  Tascile, 
qui,  cette  fois  fut  plus  marquée  que  l'œdème  des  membres 
inférieurs.  En  même  temps,  Ticlère  présenta  une  légère  exa- 
cerbation  ;  le  malade  fut  pris  d'une  toux  intense  qui  persiste 
encore  aujourd'hui.  Cette  toux  provoque  quelquefois  des  vo- 
missements après*  les  repas.  Urines  brunes. 

Il  y  a  huit  jours,  nouvelle  aggravation  des  symptômes  :  ic- 
tère plus  marqué,  œdème  exagéré,  toux  insupportable,  op- 
pression augmentée.  Le  malade  est  forcé  de  garderie  lit. 
Yésicatoires,  tisanes  diurétiques.  Jusqu'ici,  dit-il,  son  méde- 
cin n'a  jamais  rien  constaté  au  cœur. 

^0  janvier  1876.  A  la  visite  du  matin,  il  est  couché  sur  le 
dos  et  peut  à  peine  remuer  tant  l'hydropisie  est  intense,  mais 
ce  qui  frappe  tout  d'abord  c'est  l'ictère  très-prononcé  :  les 
conjonctives,  la  muqueuse  sublinguale,  la  peau  elle-même 
présentent  une  teinte  jaune  très  accusée. 

Les  membres  inférieurs  sont  très-œdématiés,  le  malade  peut 
à  peine  remuer  les  jambes  ;  le  scrotum  est  envahi  par  l'œdème, 
la  peau  qui  le  recouvre  est  très  distendue.  Le  ventre,  très- 
volumineux,  offre  tous  les  signes  d'une  ascite  considérable  ; 
il  est  peu  douloureux  à  la  percussion.  L'oppression  est  trè^- 
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marquée  :  elle  empêche  le  malade  de  parler.  Signes  physiques  i 
Les  poumons  présentent  des  râles  sonores  et  sibilants  dans 
toute  leur  étendue.  Le  caur  n'est  pas  hypertrophié  ;  on  en- 
tend à  la  pointe  et  au  premier  temps,  un  bruit  de  souffle  qui 
s'étend  jusqu'au  second  bruit  du  cœur.  La  percussion  du  foie 
loin  de  dénoter  une  augmentation  dans  le  volume  de  (Jet 
organe  permet  de  constater  qu'il  est  légèrement  diminué  de 
volume.  De  plus,  le  palper  permet  de  sentir  sous  la  dernière 
6ôte,  des  bosselures  sur  le  bord  antérieur  du  foiô.  L'ascite 
rend  impossible  l'exploration  de  la  rate. 

4iyflj»t?t^.  Augmentation  de  l'ascite  et  principalement  de 
l'œdème  du  scrotum  ;  la  peau  de  la  verge  présente  au  ni- 
veau du  frein  l'aspect  d'une  vésicule  distendue  par  du  liquide. 
Régime  lacté. 

16  et  17  janvier.  L'œdème  et  l'hydropisie  augmentent  tou- 
jours. Le  malade  est  abattu  et  surtout  très-oppfessé.  Regimbe 
lacté.  20  grammes  d'eau-de-vie  allemande. 

i%  janvier.  Dyspnée  intense  ;  l'œdème  du  scrotum  a  uû  peu 
diminué;  il  y  a  également  beaucoup  moins  d'ascite.  Le  souffle 
de  la  pointe  a  conservé  les  mômes  caractères. 

\9ja7mer.  Nouvelle  augmentation  de  l'œdème.  Dyspnée. 
Le  malade  meurt  le  soir  à  7  heures  et  demie. 

Autopsie.  —  L'ouverture  de  l'abdomen  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  sérosité  ;  il  y  a  également  un  peu  de  li- 
quide dans  la  plèvre  droite. 

Appareil  pulmonaire.  Les  poumons  congestionnés  présenttent 
quelques  noyaux  d'hémorrhagie  mal  limitéset,  sous  la  plèvre, 
des  points  ecchymotiques  surtout  au  bord  postérieur. 

Cûfur.  Pas  ou  très-peu  de  liquide  dans  le  péricarde.  Le  cœut 
est  extrêmement  flasque  et  aplati  ;  le  diamètre  transversal 
mesure  12  centimètres  ;  de  la  base  à  la  pointe  il  centimètres. 
Paroi  du  ventricule  gauche,  10  à  12  millimètres.  Paroi  du 
ventricule  droit,  6  millimètres.  L'orifice  tricuspide  admet  trois 
doigts  jusqu'à  la  deuxième  phalange  ;  la  valvule  est  sufl&- 
9ante;elle  mesure  11  centimètres  et  demi.  L'orifice  mitral 
admet  deux  doigts  ;  b  valvule  est  suffisante;  elle  mesure 
9  et  demi  à  10  centimètres;  cette  valvule  présente  seulement 
un  léger  épaississement  du  bord  libre.  L'orifice  aortique  me- 
sure 7  centimètres  et  présente  des  valvules  suffisantes  ;  sur 
Pune  de  celles-ci,  on  remarque  un  épaississement  du  nodule. 
L'orifice  pulmonaire  mesure  7  centimètres  et  demi.  Les  val- 
vules sont  saines. 

Le  muscle  cardiaque  est  pâle,  ramolli  et  comme  infiltré. 
Les  fibres  musculaires  examinées  au  microscope,  sont  très- 
ftiables  et  ne  peuvent  plus  être  dissociées  ;  on  trouve  seule- 
ment de  petits  fragments  :  ces  fibres  musculaires  sont  d'afl- 
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leurs  à  peine  un  peu  graisseuses  et  les  striations  se  voient 
encore  assez  bien.  En  somme,  Taltération  du  muscle  cardiaque 
est  peu  marquée  et  caractérisée  siu'tout  par  la  friabilité  des 
fibres. 

Le  foie  est  petit,mals  la  diminution  porte  éurtoutsur  le  tobe 
droit  ;  au  contraire  le  lobe  gauche  est  légèrement  augmenté 
de  volume.  Dimension  transversale  24  centimètres,  dont  11 
pour  le  lobe  droit  et  13  pour  le  lobe  gauche.  On  retrouve  là 
même  différence  pour  les  dimensions  en  hauteur,  c'est-à-dire 
15  centimètres  pour  le  lobe  gauche,  it  et  demi  pour  le  lobe 
droit.  La  coloration  du  foie  est  également  modifiée  :  à  côté  de 
parties  grisâtres  on  remarque  de  pelites  travées  blanches.  La 
surface  extérieure  présente  des  bosselures  ;  on  y  remarque, 
en  effet,  un  grand  nombre  de  lobules  dont  le  volume  varié 
depuis  celui  d'une  noisette  jusqu'à  celui  d'un  marron.  Entre 
ces  lobules  et  dépendant  de  la  capsule  du  foie,  apparaissent 
surtout  à  droite  une  grande  quantité  de  granulations  grises, 
très-ônes. 

La  vésicule  Hliaire  ne  contient  que  du  mucus  ;  elle  est  éga'- 
lement  épaissie  et  présente  à  Textérieur  un  aspect  blanchâtre. 
Les  conduits  biliaires  sont  libres  ;  on  trouve  un  petit  ganglion 
qui,  i)eut-ètre,  comprimait  les  canaux  excréteurs  (?)  néan*> 
moins,  il  n*est  pas  très- volumineux,  il  a  le  volume  d'une  pe- 
tite noisette. 

La  rate  a  un  volume  énorme.  Son  diamètre  vertical  est  de 
20  centimètres.  Son  diamètre  antéro-postérieur  de  14  centi- 
mètres. La  capsule  de  la  rate  est  épaissie  surtout  à  sa  partie 
supérieure  ;  le  tissu  splénique  est  mollasse,  mais  non  con- 
gestionné. 

Les  reins  sont  légèrement  graisseux. 

M.  Sevestrb.  Je  ferai  remarquer  qu'on  n*a  trouvé  à  Ttu-- 
iopsie  aucun  obstacle  au  cours  de  la  bile  pouvant  rendre 
compte  de  l'ictère  chronique  ;  un  petit  ganglion  qui  se  trou- 
vait au  niveau  du  bile  ne  pouvait  exercer  une  compression 
.sérieuse.  Un  autre  fait  intéressant  est  Texistence  bien  cons- 
tatée d'un  souffle  de  la  pointe  sans  lésion  valvulaire  ;  le  coeur 
eat  sein  à  la  vérité,  ses  fibres  ne  so^t  pas  même  grais- 
•eu0e8«  U  s'agit,  sans  doute,  d'un  de  ces  souffles  qui  s'ob- 
servent parfois  chez  les  sujets  atteints  d'ictère  et  qu'on  ne 
peut  expliquer  que  par  un  trouble  fonctionnel  du  cœur,  doût 
la  nutrition  est  troublée. 

M.  Charcot.  Bien  que  Tobstacle  au  cours  de  la  bile  ait  été 
mlnim^e^  le  foie  présente  une  véritable  imblbition  biliaire.    . 
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S8.    Flbro-my^^me  de  la  grande  lèvrei  par  M.  Eugène  Mokod, 
interne    des   hôpitaux. 

Cette  tumeur  provient  d'une  femme  de  30  ans  (service  de 
M.  Dbsprés  à  rhôpilal  Cocbin).  La  malade  qui  jouit  d'une 
excellente  santé,  s'est  mariée  à  20  ans.  Elle  a  eu  3  grossesses. 
C'est  dans  le  cours  de  sa  Iroisième  grossesse,  il  y  a  six  ans 
environ,  qu'elle  s'aperçut  pour  la  première  fois  qu'elle  portait 
sur  la  grande  lèvre  gauche  près  de  la  commissure  postérieure, 
une  grosseur  du  volume  d'une  noix  Son  .médecin  croyant 
avoir  affaire  à  un  abcès,  l'incisa  ;  il  ne  sortit  que  du  saug. 
Depuis  lors  la  tumeur  subit  un  développement  lent  et  pro- 
gressif, sans  douleur,  n'occasionnant  qu'un  peu  de  gène.  Au 
moment  où  la  malade  entra  à  l'hôpital,  la  tumeur  présentait 
un  volume  double  de  celui  qu'elle  offre  aujourd'hui,  ce  qui 
était  dû  à  la  présence  d'un  abcès  de  la  glande  vulvo-vaginale, 
lequel  fut  incisé  ;  il  en  sortit  un  verre  de  pus,  et  il  ne  resta  que 
la  tumeur  primitive.  Celle-ci  occupait  toute  l'épaisseur  de  la 
grande  lèvre.  Elle  était  mollasse,  dépressible,  offrant  par 
places  la  fausse  fluctuation  d'un  lipome.  Tout-à-fait  en  arrière, . 
près  de  la  commissure  postérieure,  la  tumeur  était  ulcérée, 
et  par  ce  point  faisait  saillie  une  languette  rougeâtre,  de  con- 
sistance charnue,  formée  par  une  hernie  du  tissu  de  la  tu- 
meur. L'opération  qui  a  eu  lieu  le  20  janvier,  a  été  des  plus 
simples,  la  tumeur  s'étant  très-fâcilement  énucléée  ;  elle  ne 
présentait  pas  de  pédicule.  Comme  elle  se  prolongeait 
en  arrière  jusqu'au  rectum,  on  a"  dû  la  séparer  par  une 
dissection,  peu  laborieuse  du  reste,  de  la  paroi  de  l'in- 
testin. La  tumeur  aie  volume  des  deux  poings,  elle  pèse 
S70  grammes.  A  la  coupe,  elle  présente  une  surface  ferme, 
blanchâtre,  irrégulièrement  lobulée,  rappelant  Taspect  des 
myômes  utérins.  Ce  cas  rentre  dans  la  classe  des  tumeurs  de 
la  vulve  qu'on  désignait  autrefois  sous  le  nom  d'éléphaniiasis 
de  la  grande  lèvre,  qu'on  a  appelées  encore  tumeurs  fibro-grais- 
seuses,  lipomes  fibreux,  Bt  qu'on  a  étudiées  plus  récemment 
sous  le  nom  de  fibro-myomes.  L'examen  histologique,  qui  a  été 
fait  dans  le  laboratoire  de  M.  Ranvier,  confirme  ce  diagnostic. 
Il  s'agit  bien  ici  d'un  fibro-myome  avec  développement  vascu- 
laire  considérable  à  la  surface.  MM.  Lagrange  et  Duret  ont 
présenté  à  la  Société  anatomique  en  1873  des  considérations 
intéressantes  sur  la  structure  et  la  pathogénle  de  ces  tu- 
meurs. 

Ces  faits  sans  être  communs  ne  sont  pas  extrêmement  rares. 
Les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  en  renferment  une 
dizaine  de  cas.  Au  point  de  vue  clinique  ces  observations  se 
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rapprochent  toutes  par  les  particularités  suivantes;  la  tumeur 
se  développe  chez  des  femmes  jeunes  (de  20  à  30  ans);  ce  déve- 
loppement est  lent  (5  à  6  ans  en  moyenne)  ;  elle  est  parfaite- 
ment indolente;  enèn  Topération  est  en  général  facile  à  cause 
de  Tabsence  d'adhérences. 

M.  DuRET.  Dans  la  pièce  que  j'ai  examinée,  la  peau  élait 
intéressée;  le  caractère  le  plus  imporlant  du  néoplasme  était 
la  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques. 

25.  Hémorrliagle  du  noyau  extra- veairleutaire du  eorpa  atrlé 
—  Contraeiure» — Esebare  fcsalère  préeocofpar  M.  Dussaus- 
8AY,  ioterne  des  hôpitaux. 

B.  M.  78  ans,  entre  le  31  décembre  1875  à  Tbôpilal  Lariboisière 
25  salle  Sainte-Joséphine,  service  de  M.  Millard.)  —  Il  y  a  4 
jours  cette  femme  a  été,  pour  la  première  fois,  frappée  d'apo- 
plexie cérébrale  avec  perle  absolue  de  connaissance.  A  la 
suite  de  cet  accident  elle  est  restée  dans  le  coma  pendant  24 
heures.  Aujourd'hui  rinlelligeuce  est  un  peu  revenue.  La 
malade  comprend  les  questions  qu'on  lui  adresse,  elle  prononce 
queltjues  mots,  mais  avec  grande  difficuUé. 

Il  existe  une  hémiplégie  droile  complète  (paralysie  flasque) 
avec  paralysie  faciale  du  même  côté.   La  sensibilité  est  irès- 
obtuse  partout.  On  n'enlend  au  cœur  aucun  bruit  morbide.  Le 
pouls  est  régulier  (70).  Les  arlères  sont  très-athéromateuses 
Déglutilion  assez  facile.  —  Constipation. 

4  janvier.  L'état  n'a  pas  sensiblement  varié.  La  peau  de  la 
fesse  droite  présenle  une  rougeur  •  violacée  très-marquée. 
Paralysie  des  sphincters. 

6.  Même  état.  La  rougeur  delà  fesse  augmente;  elle  est 
parsemée  de  points  noirâtres. 

12.  Depuis  deux  jours,  la  malade  ne  peut  plus  articuler  le 
moindre  mol,  elle  bredouille.  Aujour^i  hui.  pour  la  première 
fofe,  on  trouve  une  contracture  assez  marquée  des  membres 
paralysés;  cette  contracture  est  plus  prononcée  au  bras  qu'à 
la  jambe.  La  sensibilité  persiste,  mais  très  obtuse;  la  perception 
est  notablement  ralenlie.  La  peau  est  un  peu  chaude,  le  pouls 
a  96.  Rien  au  cœur,  ni  dans  les  poumons.  L'eschare  fessière 
fait  des  progrès  rapides. 

13.  La  contracture  est  encore  plus  prononcée  qu*hier.  La  fesse 
droite  s'ulcère  en  plusieurs  points.  Il  existe  en  outre  un 
commencement  d'eschare  au  niveau  du  grand  irochanter,  de 
la  tète  du  péroné  et  de  la  malléole  externe  à  droite  (le  membre 
repose  sur  son  côté  externe).  Pouls  a  96,  peau  chaude. 
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18.  Il  exisU  à  peine  un  peu  de  contracture  du  bras.  La 
sensibilité  persiste  telle  qu*elle  a  été  notée  précédemment. 

Le  soir  ]a  température  est  à  39^  dans  Taisselle  ;  la  respi- 
ration s'embarrasse.  —  La  malade  meurt  à  deux  heures  du 
matin. 

Autopsie.  Cerveau,  Foyer  hémorrhagique  récent,  exacte- 
ment limité  au  noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié 
gauche.  L'hémorrhagie  occupe  ce  noyau  tout  entier  ;  elle  ne 
le  dépasse  nulle  part.  Le  foyer  contient  du  sang  noir  coagulé; 
ses  parois  sont  un  peu  hyperémiéeq,  mais  ne  sont  pas  sensi- 
blement ramollies.  Rien  dans  les  ventricules.  Rien  dans  les 
méninges. 

Poumons.  Congestion  simple  aux  deux  bases.  Caar  sain. 
Aorte  athéromateuse.  Eschares  dans  les  points  notés  plus 
haut,  occupant,  à  la  fesse,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  ;  dans 
les  autres  points,  la  peau  seulement. 

M.  Chabcot.  C'est  là  le  type  classique  de  Thémorrhagie  cé- 
rébrale telle  qu'on  Tobserve  dans  la  grande  majorité  des  cas  ; 
le  foyer  est  linéaire  vertical  ;  il  occupe  le  noyau  lenticulaire 
en  respectant  la  capsule  interne.  Dans  ces  conditions,  la  gué- 
rison  est  possible  sans  qull  persiste  ni  paralysie  motrice  ni 
anesthésie.  Il  y  a  eu  dans  le  cas  actuel  une  eschare,  bien 
que  les  parties  postérieures  du  cerveau  soient  respectées; 
c'est  donc  un  fait  à  opposer  à  Topinion  soutenue  récemment 
par  M.  Joffroy.  M.  Dussaussay  a  signalé,  en  outre,  une  con- 
tracture du  bras  qui  dura  trois  jours  ;  ce  phénomène  est  tout- 
e-fait contraire  à  la  règle  puisque  Tautopsie  n'a  pas  fait  re- 
connaître de  perforation  ventriculaire. 


%%.  Gaaeer  de  l'cstomae  et  du  foie,  svee  Angioleoette  pal- 
MOiuilre  I  par  M.  F.  Balzer,  interne  des  hôpitaux. 

F..*..,  50  ans,  entre  à  la  Charité  le  29  novembre  187.S,  dans 
le  serviee  ée  M.  Empis  (n*»  7,  salle  Sainte-Marthe).  Au  moment 
de  sonentrée^  on  constate  un  développement  considérable  du 
foie  ;  le  ventre  est  doulonreux  surtout  dans  sa  partie  supé- 
rieure, le  malade  est  faible  et  amaigrie.  A  partir  du  premier 
janvier,  la  maladie  semble  évoluer  plus  rapidement  ;  Tamai- 
grissement  augmente,  la  teinte  jauhe-paille  est  plus  marquée. 
La  maladie  a  commencé  par  des  douleurs  vives  au  creux  de 
l'estomac,  principalement  après  }es  repas  ;  cette  douleur  se 
ftisait  sentir  également  dans  le  dos  et  entre  les  épaules.  Les 
digestiefis  étâfent  extrêmement  pénibles  ;  les  vomissements 
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aliraenlaircs  assez  fréquente,  se  ptodutsant  asseî  îougtiefW^s 
après  le  repas.  La  malade  dit  qu'elle  a  eu  aussî,  térs  cette 
époque,  plusieurs  vomlsseittenls  noirs. 

L'exoinen  de  la  région  épigastriquè  ne  fait  rien  découvrir 
d'anormal  ;  on  ne  sent  ni  empâtement,  ni  tumeur.  Le  ventre 
est  légèrement  ballonné  par  un  épanchement  peu  abondant, 
qui  donne  nettement  la  sensation  du  flot.  Lorsqu'on  refoule 
la  paroi  abdominale,  on  sent  une  tumeur  arrondie,  duré,  mt)- 
bile,  siluée  au-dessous  du  foie,  et  un  peii  à  droite  de  là  ligne 
médiane.  Celte  tumeur  n'est  pas  adhérente  à  ta  paroi  àMo- 
rninale,  et  parait  indépendante  du  foie.  Ce  dernier  organe  est 
considérablement  augmenté  de  volume.  La  matité  commence 
un  peu  ^u-dessous  du  mamelon,  et  se  continue  bien  au-des- 
sous des  fausses  côtes  ;  la  percussion  des  régions  bépatiqiie 
et  épîgastrique  est  douloureuse.  La  rate  ne  parait  pas  aug- 
mentée de  volume. 

La  malade  urine  facilement,  et  ne  présenté  rien  de  àârll- 
culier  du  côté  des  organes  génitaux.  Pas  d'œdème.  l^ es  bruits 
du  cœur  sont  normaux  :  on  ne  trouve  rien  d'anormal  en  pra- 
tiquant Texamen  de  la  poitrine. 

Bile  resta  à  peu  près  dans  le  même  état  pendant  les  pre- 
miers jours  du  mois  de  janvier.  Elle  se  plaint  peu  du  ventre, 
mais  elle  vonût  fréquemment,  le  plus  souvent  vers  le  scîr. 
Elle  a  en  même  temps  un  peu  d'iotère. 

A  partir  du  10  janvier,  les  douleurs  deviennent  p^ns  in- 
tenses, tout  le  ventre  est  doutoureux.  La  douleur  est  assez 
forte  ponr  arracher  des  oris;  vqts  le  soiT)  elle  a  de  la  fièvve. 
l/amaigdssement  augmente  avee  une  granée  rapidité,  ainsi 
que  la  faiblesse.  Bile  vomit  to«t  ce  qu'elle  prené.  Ella  tousse 
un  peu,  BMis  expectorer,  maïs  la  respiration  n'est  aueunement 
gênée,  et  Tausenltatien  et  la  pereussion  de  la  poitrine  ne  ré- 
vèlent rien  d'anormak  --  BHe  meurt  le  16  janvier  à  midi. 

AuTOPSiB,  IS  janvier.  On  trouve  dans  Tabdomen  une  grande 
quantité  de  liquide  séro-senguinolent  ;  tous  les  tissns  présen- 
tent une  teinte  ictérique  assez  prononcée.  -^  La  rate  et  las  or- 
ganes génilo-urinaires  ne  présentent  pas  d'altérations;  les 
reins  sont  seulement  assez  fortement  colorés  par  la  bile. 

Veslemêc  est  dilaté,  rempli  de  matières  en  putréfection  ;  on 
trouve,  dans  le  voisinfi^e  du  pylore,  une  tumeur  qui  occupe 
toute  la  circonférence  de  Torgane,  et  dont  la  base  d'implaû  • 
talion  parait  formée  par  un  tissu  ferme,  serré,  tandis  que  la 
surface  est  rieraiollle  et  bourgeonnante.  Le  pylore  adhère  Wx 
organes  voisinera  et  particulièrement  au  foie.  Ceîul-ci  est 
rempli  de  noyaux  cancéreux,  dont  quelques»-mï«  èntdes  di- 
mensix)ns  énonnes  et  sont  ramelîîs  à  lettr  eentre  ;  d'autres 
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proéminent  à  la  surface  de  Torgane^  et  sont  déprimés  en 
godet  à  leur  centre. 

En  beaucoup  de  points,  et  surtout  dans  le  lobe  droit,  le  tissu 
hépatique  est  entièrement  remplacé  par  le  néoplasme.  Le  foie 
est  énorme  et  s^est  agrandi  dans  toutes  les  directions  ;  la  lu* 
meur  mobile  que  Ton  seulait  à  la  palpalion,  et  qui  paraissait 
indépendante  du  foie,  est  formée  par  une  portion  de  cet  or- 
gane, séparée  du  reste  par  une  dépression  profonde  du  foie, 
et  qui  a  conservé ,  après  extraction  de  celui-ci ,  la  même 
mobililé.  Le  pancréas  est  sain  ainsi  que  Tinteslin  et  un  grand 
nombre  de  ganglions  mésentériques  ;  d*autres  sont  déjà  en- 
vahis par  le  cancer. 

Le  diaphragme  est  adhérent  au  foie  dans  presque  toule 
rétendue  de  sa  face  inférieure.  Celle-ci  présente  de  nombreux 
noyaux  cancéreux  qui  proéminent  à  sa  surface  ;  on  trouve 
aussi  quelques  bourgeons  de  môme  nature  à  sa  surface  pleu- 
rale, et  sur  la  plèvre  pariétale  qui  tapisse  la  colonne  verté- 
brale. 

Les  poumons  ne  sont  pas  adhérents;  la  plèvre  pariétale  est 
saine  dans  presque  toute  son  étendue  ;  pas  d'épanchemeut 
séreux.  Les  deux  poumons  sont  farcis  de  petits  noyaux  can- 
céreux très-nombreux,  principalement  vers  le  bile,  et  pré- 
sentant presque  tous  le  volume  d*un  pois  chiche;  à  ces 
noyaux  viennent  aboutir  de  magnifiques  réseaux  de  lym- 
phangite cancéreuse  ;  ces  réseaux  sont  surtout  bien  indiqués 
à  la  base  des  deux  poumons^  sur  les  bords  tranchants  et 
dans  les  sillons  interlobaires.  Ils  font  en  certains  endroits  une 
légère  saillie  à  la  surface  de  la  plèvre  et  sont  plus  nombreux 
et  mieux  marqués  sur  le  poumon  droit  que  sur  le  gauche. 
Les  deux  poumons  sont,  en  outre,  légèrement  congestionnés. 

Le  cœur  est  très-petit,  et  ne  présente  pas  d'altérations. 

Après  avoir  scié  les  corps  vertébraux  dans  toute  leur  lon- 
gueur, on  reconnaît  que  tous,  y  compris  le  sacrum,  sont  farcis 
de  noyaux  cancéreux  variables  quant  au  volume  et  au  degré 
de  leur  consistance.  Ils  sont  plus  nombreux  et  plus  volumi- 
neux sur  les  vertèbres  lombaires  et  sacrées,  et  sur  les  sixième 
et  septième  dorsales. 

M.  A.  Oluvier.  Il  existait,  dans  ce  cas,  un  épanchement 
pleural  gauche  ;  on  n'a  pas  assez  signalé  la  fréquence  des 
pleurésies,  du  côté  droit  en  particulier,  dans  les  affections 
chroniques  du  foie  ;  dans  un  cas  douteux  la  présence  d'un 
épanchement  dans  la  plèvre  droite  peut  servir  au  diagnostic  de 
cette  affection.  Je  ferai  remarquer  ensuite  combien  il  est  rare 
d'observer  le  cancer  primitif  du  foie  ;  le  plus  souvent  e-j 
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examinant  Testomac  on  trouTe  un  petit  annoau  pylorique  fi» 
broïde,  qui  n*est  autre  que  le  cancer  primordial  qu'on  signale 
dans  les  autopsies  comme  en  passant  et  sans  y  attacher  d'im- 
portance. 

tV*  DH«taliMi«  «aceiferMMS  et  e«p«lir«raies  de  la  efmëm  ée 
raorte.  ■«ptvre  dams  la  péricarde  i  par  M.  F.  Balzir,  interne 
des  hôpitaux. 

C. . .,  45  ans,  entre  le  7  janvier  1876,  au  u«  13,  salle  Sainte- 
Marthe,  dans  le  service  de  M.  Empis  (Charité).  —Cette  femme, 
dont  la  santé  avait  été  assez  bonne  jusque-là,  raconte  que 
depuis  la  guerre,  elle  a  eu  plusieurs  hémoptysies.  Celles-ci 
ont  même  commencé  pendant  le  siège,  sans  s*accompagner 
d'amaigrissement,  de  sueurs  nocturnes,  ni  de  toux  habi- 
tuelle. Depuis  ce  temps,  elle  a  souvent  eu  la  figure  gonflée 
et  un  peu  violette,  comme  elle  est  encore  actuellement. 

11  y  a  quatre  jours,  elle  fut  prise  tout  à  coup  d'un  point  de 
côté  assez  fort,  accompagné  de  frissons  violents.  Dix-huit 
mois  auparavant,  elle  avait  été  prise  de  la  même  façon,  d'un 
point  de  côté  également  à  gauche,  et  s'était  rétablie  assez 
promptemeut.  Submatité  légère,  à  la  percussion,  en  arrière 
et  à  gauche.  Râles  crépitants,  accompagnés  de  frottements 
pleuraux,  et  d'un  léger  chevroltement  de  la  voix.  —  La  ma- 
tité  du  cœur  est  très-étendue,  le  choc  de  la  pointe  insensible, 
los  battements  sont  très-sourds.  On  ne  distingue  pas  de 
souffle  ;  le  pouls  est  régulier,  mais  petit.  Léger  œdème  des 
jambes. 

Les  jours  suivants,  elle  reste  absolument  dans  le  même 
état.  Du  cAté  du  cœur  et  de  la  poitrine,  les  symptômes  ne 
subissent  aucune  modification  malgré  l'application  d'im  large 
vésicatoire.  Elle  a  seulement  de  temps  en  temps  un  peu  d'op- 
pression, et  un  sentiment  de  gène  dans  la  poitrine.  Elle  con- 
serve aussi  un  peu  de  lièvre.  Le  soir,  la  température  axillaire 
oscille  entre  38»  et  38o.5. 

Le  16  janvier,  à  11  heures  du  matin,  elle  est  prise  tout  à 
coup  après  son  repas,  d'un  accès  d'oppression  ;  elle  devient 
bleue,  s'assied  sur  son  lit  vivement,  en  demandant  du  se- 
cours. Mais,  on  n'a  que  le  temps  d'appliquer  quelques  sina- 
pismes,la  respiration  s'embarrasse  de  plus  en  plus,  elle  meurt 
en  quelques  minutes.  # 

AUTOPSIE.  —  Les  poumons  sont  sains,  le  droit  est  seulement 
un  peu  congestionné.  Le  gauche  présente  en  arrière  quelques 
adhérences  molles  et  récentes.  Il  parait  moins  volumineux, 
et  comprimé  par  le  cœur,  principalement  à  sa  base.  Les  gan- 
glions bronchiques  sont  hypertrophiés   et  noirs  d'anthra- 
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co$^.  U  trachée  est  saioe,  mais  parail  ua  peu  refoulée  da 
gauche  à  drolle  par  la  crosse  de  Ta^orle* 

Le  péricarde  paraît  très-dislendu,  et  occupe  une  surface 
considérable.  En  Tincisant,  on  voit  qu'il  adhère  au  cœur  dans 
une  grande  partie  de  son  étendue.  Les  deux  feuiUets  du  pé- 
ricarde sont  recouverts  de  néo-membranes,  moUes,  récentes, 
préseaUni  Taspeci  ctraetéristique  de  la  langue  de  chat.  Ces 
uéd-memhranes  sont  colorées  par  le  sang,  qui  forme  un  épan- 
chement  considérable  à  la  face  postérieure  du  cœur  et  sur  ses 
■  bords.  Ce  sang  se  présente  sous  l'apparence  de  caillots  noirs, 
adhérents  aux  pseudo-membranes,  surtout  au  point  d'inser- 
tion du  péricarde  sur  les  gros  vaisseaux  ;  h  ce  niveau,  ils  sont 
enchevêtrés  dans  les  filaments  formés  par  les  néo-membranes, 
dont  Ils  se  détachent  néanmoins  avec  facilité.  Ces  caillols 
pèsent  460  gramme*?. 

On  cherche  alors  à  découvrir  le  point  o\i  une  lésion  vascu- 
laire  a  déterminé  cet  épanchement.  L*eau  introduite  parles 
ventricules  s'écoule  par  les  artères  sans  refluer  au  dehors. 
On  incise  alors  l'aorte  thoracique  qui  est  dilatée,  très-alhéro- 
maleuse,et  Ton  arrive  aune  dilatation  sacciforme  considérable, 
située  à  deux  centimètres  environ  au-dessus  de  rprifice  aor- 
tique  qui  lui-môme  est  très-élargi. 

Cette  cavité,  de  forme  à  peu  près  conique,  ne  renferme  pas 
de  caillols.  Elle  présente  environ  trois  centimètres  d'étendue 
dans  tous  ses  diamètres,  et  semble  dirigée  de  haut  en  bas  et 
un  peu  d'avant  en  arrière.  Dans  la  partie  inférieure  de  sa  cir- 
conférence, on  voit  dans  presque  toute  la  largeur  de  Taorte, 
une  saillie  formée  par  les  membranes  internes:  on  dirait  au 
premier  abord  qu'il  y  a  eu  là  une  déchirure  qui  semble  ré- 
cente encore  dans  certains  points,  plus  ancienne  sur  d'autres, 
où  la  paroi  aorlique  semble  se  continuer  directement  avec  la 
membrane  lisse  qui  tapisse  la  face  interne  de  l'anévrysme. 

Il  semblerait  môme  que  celui-ci  a  dû  se  former  à  la  suite 
de  cette  déchirure,  suivie  plus  tard  d'une  réparation  des  bords 
de  la  plaie  artérielle.  Au-dessous  de  cette  première  cicatrice, 
et  plus  près  de  l'orifice  aortique,on  en  trouve  une  secondé  sé- 
parée de  la  première  par  un  intervalle  de  un  ou  deux  milli- 
mètres, et  au  niveau  de  laquelle  la  membrane  interne  parait 
décollée,  mobila  sur  les  couches  profondes.  A  ses  deux  extré- 
mités, on  trouve  deux  dépressions  profondes,  irrégulières  : 
celle  qui  est  située  à  l'extrémité  postérieure  est  limitée  par 
la  Aembrane  externe  ;  mais  en  examinant  avec  soin  la  dé- 
pression antérieure,  on  voit  l'extrémité  d'un  caillot  noir  proé- 
miner  dans  l'artère.  Explorant  alors  avçc  précautign,  de  de- 
dans en  dehors  avec  un  stylet,  nous  voyons  que  ce  caillot  se 
terminait  au  niveau  d'une  perforation  très-petite,  d'un  milli- 
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mètre  de  diamètre  an^iron  qui  Tenait  s*ouYrir  dans  le  péri-> 
carde  à  Teodroit  où  celui-ci  vient  s'insérer  sur  l'aorte. 

Le  reste  de  la  8urfaee  de  la  crosse  présente,  en  outre,  plu^ 
sieurs  eclasies  partielles,  sous  forme  de  cupules  arrondies, 
à  circonférence  tantôt  régulière,  tantôt  ovalaire  ou  ellipsoïde 
à  bord  tranclianl  et  saillant  au-dessus  du  fond  de  ranéyrysme« 
ou  déprimé  et  le  rejoignant  en  pente  douce.  Quelques-uns 
admettent  facilement  la  pulpe  du  doigt,  d  autres  sont  beau- 
coup plus  petits,  et  capables  de  recevoir  tout  au  plus  un  pois 
chiche.  On  en  trouve  plus  d'une  vingtaine.  Quelques-uns 
sont  vides,  à  parois  lisses,  minces,  transparentes  ;  d'autres 
renferment  des  caillots  anciens,  adhérents,  présentant  asseï 
bien  la  couleur  et  Taspect  de  la  cbair  musculaire  et  se  prolen- 
gi^ant  parfois  hors  de  la  cavité,  en  adhérant  à  la  membrane 
interne  de  l'aorte.  On  voit  quelques  caillots  de  même  appa« 
reoce,  étalés  sous  forme  de  membranes  très-minees,  à  la  sur- 
face de  Taorte. 

Revenons  maintenant  au  cœur  lui-même.  Les  parois  du 
ventricule  gauche  présentent  deux  centimètres  ou  deux  een* 
tiuiètres  et  demi  d'épaisseur.  La  valvule  mitrale  est  saine.  Le 
ventricule  droit  est  dilaté»  ses  parois  sont  chargées  de  graisse, 
mais  présentent  leur  épaisseur  normale.  L'artère  pulmonaire 
est  très-dilatée. 

Le  foie  est  gros,  très-congestionné,  ainsi  que  les  reins.— 
La  rate  est  saine,  ainsi  que  les  intestins  et  les  organes  géni^ 
taux.  Les  artères  du  cerveau  sont  un  peu  athéromateuses  ; 
nous  n'avons  pas  trouvé  d'anévrysmes  miliaires. 

£aamen  miorosct^ique.  *-  Les  pièces  ont  été  examinées  après 
durcissement  dans  la  gomme  et  l'alcool.  Sur  des  coupes  faites 
dans  la  paroi  de  l'anévrysme  sacciforme,  on  voit  d'abord  que 
les  trois  tuniques  sont  amincies.  De  la  tunique  moyenne 
surtout,  il  ne  reste  plus  que  quelques  fibres  élastiques  isolées 
et  séparées  les  unes  des  autres  par  des  faisceaux  de  tissu  con- 
jonctif.  Les  deux  tuniques  externe, et  interne  semblent,  pour 
ainsi  dire,  confondues;  sur  cette  dernière  on  voit,  en  certains 
points,  une  prolifération  cellulaire  abondante. 

Sur  le  point  correspondant  à  la  déchirure  apparente  que 
nous  avons  décrite,  on  voit  au  niveau  du  relief  formé  par  les 
tuniques  deTaorte.  une  grande  accumulation  de  cellules  fusi- 
formes  et  de  noyaux  fortement  colorés  parle  carmin.  Les  libres 
élastiques  subissent  une  interruption  brusque  comme  si  elles 
avaient  été  le  siège  d'une  rupture.  Des  groupes  de  cellules  se 
prolongent  daos  leurs  faisceaux  dissociés,  indiquant  qu'il  s'est 
fait  là  un  travail  irritatif  très-intense.  Du  reste,  la  membrane 
interne  est  vascularisée à  ee niveau;  quelques-uns  des  vais- 
seaux de  nouvelle  formation  sont  môme  arrivéi  à  un  degré  de 
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développement  très-avancé,  et  sont  entourés  d'une  zone  de 
cellules  fusiformes.  Cette  prolifération  cellulaire  se  voit  aussi 
dans  la  porlion  de  l'aorte  voisine  de  l'anévrysme.  Elle  est  ex- 
trêmement abondante  sur  les  limites  de  celui-ci  ;  on  ne  re- 
trouve plus  là  que  quelques  Ilots  de  fibres  élastiques  situés 
dans  la  portion  la  plus  externe  de  la  paroi.  Comme  on  le  voit, 
le  travail  inflammatoire  est  plus  intense  sur  les  limites  de  l'a- 
névrysme que  dans  sa  partie  centrale  où  la  paroi  n'est  plus 
guère  formée  que  par  les  tuniques  interne  et  externe  disten- 
dues sous  Teffort  de  la  pression  sanguine.  Après  avoir  dû  son 
origine  à  une  destruction  partielle  de  la  tunique  moyenne,  et 
son  accroissement  à  la  distension  progressive  des  deux  au- 
tres tuniques,  Tanévrysme  continuait  donc  à  s'accroître  à  la 
périphérie  sous  l'influence  du  même  processus  qui  avait  dé- 
terminé son  apparition. 

La  paroi  de  Taorte,  offre  un  aspect  tout  difTérent  au  niveau 
des  dépressions  irrégulières  dont  nous  avons  parlé.  On  voit  là 
une  accumulation  considérable  de  globules  blancs  formant 
de  petits  foyers  purulents  encore  incomplètement  vidés.  La 
tunique  moyenne  est  complètement  détruite,  et  la  membrane 
interne  très-amincie  ou  même  détruite,  flotte  au-dessus  du 
foyer,  recouverte  par  un  caillot  formé  de  fibrine  et  de  globules 
blancs.  Comme  nous  Ta  vous  vu,  la  perforation  dans  le  péri- 
carde s^est  faite  au  niveau  d'une  dépression  analogue,  et  c'est 
à  la  suite  de  l'évacuation  d'un  foyer  purulent  semblable  que 
le  sang  a  dû  faire  irruption  dans  celte  cavité  séreuse. 

Sur  les  anévrysmes  cupuliformes,  on  trouve  les  trois  tuni- 
ques profondément  modifiées.  La  tunique  moyenne  ne  ren- 
ferme plus  qu'une  très-faible  quantité  de  fibres  élastiques;  au 
niveau  du  rebord  saillant  de  l'anévrysme,  les  tuniques  interne 
et  externe  sont  épaissies  et  Ton  voit  les  fibres  élastiques  de  la 
couche  moyenne  présenter  plusieurs  interruptions  comblées 
par  une  grande  quantité  de  noyaux.  Elles  deviennent  ensuite 
grenues,  et  finissent  par  disparaître  tout-à-fait  dans  la  paroi  de 
l'anévrysme  où  elles  sont  remplacées  par  des  granulations 
auxquelles  l'acide  picriqne  donne  une  coloration  verte  très- 
foncée.  La  paroi  de  ces'anévrysmes  reste  donc  formée,  de 
même  que  celle  de  la  grande  dilatation  sacciforme,  par  les  tu- 
niques interne  et  moyenne  dilatées,  et  renfermant  en  quelques 
points  des  petits  groupes  de  granulations  graisseuses. 

Les  Ilots  de  fibres  élastiques  réduites  à  Tétat  de  granulations 
sont  encore  plus  rares  dans  la  paroi  des  anévrysmes  qui  ren- 
ferment des  caillots,  et  la  prolifération  cellulaire  y  paraît  plus 
abondante  surtout  au  niveau  de  leur  bord  tranchant. 

Les  caillots  sont  formés  découches  stratifiées  :  les  plus  pro- 
fondes sont  en  contact  avec  la  paroi  de  l'anévrysme,  et  présen- 
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lent  l'aspect  d'une  substance  amorphe  colorée  en  jaune  par  le 
picro  carminate.  Les  autres  couches  plus  superficielles  sont 
formées  par  des  amas  de  globules  rouges,  se  présentant  sous 
l'aspect  de  zones  concentriques,  séparée  les  uns  des  autres  par 
des  traînées  fortement  colorées  par  le  carmin  et  qui  paraissent 
constituées  principalement  par  des  globules  blancs. 

M.  HAYEM.  J'ai  étudié  Tan  dernier  un  anévrysme  compara- 
ble è  celui-ci,  mais  siégeant  sur  un  vaisseau  de  bien  moindre 
calibre,  sur  la  vertébrale;  c'était  un  type  d'anévrysme  mixte 
externe  ;  la  tuniqnje  interne  était  rompue  et  flottait  décollée 
dans  l'artère;  la  tunique  .moyenne  était  sclérosée. 

S8.  Rétréelsfteiiient  de  l'iirèChre.  Infiltration  nrlnalre. 
Infection  nrlnenve.  Mort  ;  par  M.  Ch.  Richbt,  interne  des  hôpitaux. 

Il  s'agit  d'un  homme  âgé  de  54  ans,  entré  à  la  Pitié  dans 
le  service  ds  M.  le  professeur  Vernelil,  dans  les  premiers 
jours  de  janvier. 

Le  malade  n'urinait  pas,  ou  uripaîl  mal  ;  il  avait  en  môme 
temps  im  phlegmon  gangreneux  de  toute  la  verge,  conséquence 
d'une  infiltration  urineuse.  Le  phlegmon  n'avait  pas  encore 
gagné"  le  scrotum  qui  cependant  était  rouge  et  commençait  à 
s'infiltrer.  L'urine  s'écoulait  goutte  à  goutte.  La  région  ré- 
nale était  Irès-douleureuse.  Quanta  l'abdomen, il  était  légère- 
ment sensible  à  la  pression,  mais  sans  tuméfaction  ni  rougeur. 

La  figure  était  grippée,  anxieuse:  la  langue  sèche  et  cou- 
verte de  fuliginosités;  de  plus  une  agitation  extrême,  sans  dé- 
lire, une  soif  vive,  et  quelques  hoquets.' 

M.  Verneuil  par  une  large  incision  débrida  le  prépuce  ;  et 
il  fit  en  outre  plusieurs  grandes  ouvertures  sur  la  verge  ; 
il  s'en  écoula  lui  liquide  sanieux,  infect,  exhalant  une  odeur 
ammoniacale  et  mélangé  à  des  lambeaux  sphacélés  de  tissu 
cellulaire. 

Le  lendemain  l'agitation  avait  diminué,  et  nous  apprîmes 
que  X.-..  avait  eu  autrefois  une  blennorrhagie,  qui  avait  duré 
deux  ans,  qu'à  la  suite,  il  avait  eu  un  rétrécissement,  et  que 
ce  rétrécissement  avait  souvent  nécessité  des  soins  chirurgi- 
caux. Le  même  jour  on  put  sans  trop  de  difficulté  passer  une 
petite  sonde  et  vider  la  vessie.  A  partir  de  ce  moment  le  ma- 
lade p\it  uriner  sans  ô«re  son4é.  Mais  les  phénomènes  géné- 
raux s'dgî^ravèrent  rapidement.  En  efl'et  le  iO  janvier,  à  la  vi- 
site, on  constata  qu'il  avait  à  droite  tous  les  signes  d'une 
congestion  pulmonaiçe  étendue.  Bientôt  le  poumon  gauche 
fut  atteint  à  son  tour,  Tagitation  augmenta,  puis  le  délire, 
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puis  le  coma,  el  eaân  la  murl  arriva  le  12  dans  lu  uuil,  sans 
convulsions. 

Autopsie,  he  foie  était  graisseux  et  congestionné  {foie  mus- 
cade au  premier  degré).  Le  cœur  était  légèrement  stéatosé. 
L'estomac  était  très-dilaté  et  sa  muqueuse  enflammée.  Les 
poumons  étaient  congestionnés,  ramollis  et  comme  hépatisés, 
cependant  ils  surnageaient.  Le  mw  ne  présentait  pas  d'au- 
tre altération  qu'une  congestion  intense. 

En  ouvrant  avec  précaution  Vurèihre  depuis  le  gland  jusqu'à 
la  vessie,  nous  trouvâmes  le  canal  libre  dans  presque  route 
son  étendue,  sauf  à  la  région  membraneuse.  Là  au  niveau  du 
bulbe,  siégeait  un  rétrécissement  en  forme  de  cône  double 
ainsi  que  la  plupart  des  rétrécissements  dits  inflammatoires. 
En  arrière,  était  une  solution  de  continuité  donnant  dans  une 
large  poche  qui  s'étendait  autour  du  canal  comme  une  gaine 
et  l'entourait  de  tous  côtés.  En  arrière,  cette  poche  urineuse 
s'ouvrait  dans  le  tissu  cellulaire  de  la  verge,  et  c'est  par  là 
évidemment  qu'avait  dû  se  faire  jjour  le  liquide  pourinQltrer 
et  sphacéler  les  tissus.  La  vessie  était  petite,  ratatinée,  con- 
tenant quelques  grammes  d'urine  très-chargée  de  pus  ;  la 
muqueuse  véslcale  était  légèrement  enflammée. 

Au  point  de  vue  de  la  cauée  immédiate  de  la  mort,  trois  hy- 
pothèses se  présentent  :  la  pneumonie  ;  1  urémie  ;  Tinfection 
urineuse.  Mais  la  pneumonie,  si  elle  existait  était  très-légère, 
c'était  plutôt  une  congestion  pulmonaire  septicémique  qu  une 
pneumonie  franche.  Quant  à  l'urémie,  il  est  impossible  de  la 
reconnaître  dans  certains  des  symptômes,  et  d'ailleurs  les 
reins  n'étaient  pas  altérés.  Donc  la  dernière  hypothèse  est 
seule  possible,  et  le  malade  est  mort  d'infection  urineuse. 

Cependant  cette  infection  urineuse  nous  présente  un  phé- 
nomène particulier  qui  la  rapproche  jusqu'à  un  certain  point 
de  l'urémie,  c'est  l'abaissement  relatif  de  la  température, 
malgré  la  complication  pulmonaire.  Enfin,  il  faut  faire  remar- 
quer que  ce  malade  était  probablement  alcoolique,  malgré 
ses  dénégations  à  ce  sujet.  La  stéatosé  des  organes,  l'état  de 
l'estomac  et  la  forme  rapide  des  accidents  permettent  de 
faire  cette  hypothèse.  Donc,  pour  résumer,  ce  malade  est  mort 
d'infection  urineuse  ;  et  son  histoire  pourra  servit  à  établir 
les  différences  et  les  rapprochements  entre  cotte  affection  et 
l'urémie  proprement  dite. 

Quant  au  rétrécissement  de  Turèthre,  il  ne  présente  rien 
d  anormal.  Ce  qu'il  y  a  de  particulier  c'est  le  siège  de  l'infil- 
tration .qui,  au  lieu  d'envahir  le  scrotum  et  le  périnée,  avait 
gagné  le  tissu  celluleux  de  la  verge  ;  mais  il  est  probable 
qu  il  y  a  eu  comme  deux  degrés  dans  la  maladie.  Dans  le 
premier  degré,  il  s'est  formé  une  poche  urineuse  en  arrière  du 
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rétrécisseraeal,  poche  qui  §'est  éleudue  tout  autour  de  rurè- 
ibre.et  le  second  degré  a  él^  la  rupture  môme  de  celte  poche. 

M.  Longuet.  M.  Richet  n*a  pas  sigualé  de  rétrécissement  en 
a\ant  du  bulbe  ;  en  règle  générale  cependant,  il  existe  un  ré- 
trécissement à  la  région  bulbaire,  Iprsqu'on  en  rencontre 
d  autres  dans  les  parties  antérieuras. 

SU.  CoBtRsIoM  de  TabdoneM  i  rwptare  de  l'iMleftllM  grêle  et  ém 
mésentère,  dtajonefeton  des  symphyses  pablmne  et  s«er<»<- 
iliaqnc  gauche,  fraeCnrc  multiple  dn  bassin  ;  par  M.  A,  Cbe- 
VAJU.EBEAU,  ioterofi  d69  hôpitaux . 

B...  Pierre,  mécanicien,  42  ans,  est  entré  le  18  janvier,  à  Siiint- 
Autoine,  (service  de  M.  le  D""  Benjamin  Anger).  —  Cet  homme 
était  apporté  d'une  usine  de  la  rue  de  Charenton,oiiil  venait 
d'être  violemment  comprimé  entre  deux  chaudières  :  Il  était 
très-pâle;  son  pouls,  petit  et  régnlier,  battait  160  fois  par  mi- 
nute. Le  ventre  était  ballonné  et  le  malade  se  plaignait  d'une 
douleur  dans  tout  l'abdomen.  Les  envies  d'uriner  étaient  cons- 
tantes mais  sans  expulsion  d'urine.  Il  n'y  avait  d'ailleurs  rien 
d'apparent  à  l'examen  du  raalader;  on  ne  trouvait  à  l'extérieur 
ni  ecchymose,  ni  plaie,  aucune  trace  de  contusion. 

Peu  après  son  arrivée,  le  malade  commença  à  vomir  et  il 
vomit  ainsi  pendant  toute  la  nuit.  Il  eut  ua  saignement  de 
nez.  Il  se  plaignait  continuellement  de  sa  douleur  de  ventre  et 
le  mercredi  matin,  à  8  heures,  il  succomba. 

Autopsie.  —  Après  avoir  fait  la  section  médiane  des  parois 
autérieures  de  l'abdomen,  on  voit  immédiatement  une  injection 
assez  considérable  des  deux  feuillets  viscéral  et  pariétal  du  pé- 
ritoine. Dans  rinterstice  des  anses  intestinales  on  voit  une 
matière  d'un  gris  jaunâtre  ayant  l'odeur  aigre  des  aliments 
en  partie  digérés.  En  un  point  de  jéjunum,  à  70  centimètres 
environ  du  pylore,  on  trouve  une  perforation,  une  rupture  de 
l'intestin  qui  s'est  rompu  de  dedans  en  dehors,  probablement 
par  le  même  mécanisme  qu'une  vessie  distendue  par  des  gaz 
et  sur  laquelle  on  exercerait  une  compression,  Sur  le  pour- 
tour de  cetorifice,  la  muqueuse  renversée  en  dehors  recouvre 
le$  autres  tuniques  de  l'intestin. 

On  trouve  des  épanchements  sanguins  entre  les  deux  feuil- 
lets du  mésentère  et  il  existe  en  ua  point  de  ce  inésentère 
une  perforation  entourée  de  parties  ecchymosées,  perfora- 
tion irrégulièrement  circulaire  et  du  diamètre  d'une  pièce  de 
2  francs  environ. 

Il  n'existe  pas  de  rupturedes  autres  organes  de  l'abdomen  ;  on 
trouve  seulement  un  épanohement  sanguin  dans  l^  région  de 
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la  rate.  —  Daos  le  bassin,  la  vessie  est  complètement  revenue 
sur  elle-même,  de  sorte  que  son  calibre  est  à  peu  près  celui 
d'un  utérus  à  l'état  de  vacuité. 

Il  y  a  disjonction  de  la  symphyse  du  pubis  avec  arrachement 
des  ligaments.  L'os  iliaque  du  côté  droit  est  fracturé  au  ni- 
veau de  la  branche  horizontale  et  de  la  branche  descendante  du 
pubis.  La  .symphyse  sacro-iliaque  gauche  est  également  dis- 
jointe et  de  plus  il  existe  de  ce  côté  une  fracture  de  la  partie 
supérieure  et  postérieure  de  Vos  iliaque  auprès  de  Tarlicula- 
tion.  —  n  n'y  a  rien  d'anormal  du  côté  du  thorax. 

30.  Croup  chez  Ta^nlte  —  Accès  de   snffocatloB.    —   Tm- 
chéotomic.  —  Mort  par   hénorrhaglc,    10   heures    «prèaf 

par  M.  AvEzou,  interne  des  hôpitaux. 

Gh.  M..,  33  ans,  d'une  forte  constitution,  se  déclare  enceinte 
desixmoiset  demi.  Elle  fait  remonter  sa  maladie  à  quinze 
jours  A  ce  moment  elle  eut  mal  à  la  gorge  avec  fièvre.  Pen- 
dant deux  ou  trois  jours  elle  fut  obligée  de  suspendre  son 
travail  et  de  rester  à  la  chambre.  Le  11  janvier  elle  essaj'^a  de 
retourner  à  son  élalage,  mais  elle  ne  put  y  rester  que  jusqu'à 
midi.  A  partir  de  ce  jour  elle  devint  plus  malade.  Un  médecin 
appelé  le  lendemain  prescrivit  un  vomitif.  Mais  il  n'y  eut  pas 
d'amélioration.  La  respiration  devint  de  plus  en  plus  gênée. 
La  voix  s'afTaiblitl 

Le  dimanche,  16  janvier  au  matin,  quinze  jours  après  le  dé- 
but du  mal  de  gorge,  il  y  a  menace  de  suffocation. 

16  janvier.  La  malade  entre  à  la  Maison  de  Santé  (service  de 
M.  Ed.  Labbé).  Ce  qui  frappe  dès  l'abord,  c>st  une  cyanose 
très-marquée  de  la  face  et  des  extrémités,  et  un  tirage  très- 
considérable  comme  chez  l'enfant  atteint  de  croup. 

La  voix  est  absolument  éteinte.  A  Texamen  de  la  gorge  on 
ne  constate  ni  fausses  membranes,  ni  ulcératior»,  ni  rougeur 
très- vive.  On  ne  peut  savoir  si  les  jours  précédents  il  y  avait 
des  fausses  membranes  à  la  gorge,  la  malade  n'en  a  pas  ren- 
du chez  elle.  En  explorant  avec  le  doigt  l'ouverture  supé- 
rieure du  larynx,  on  sent  principalement  à  droite  un  petit 
bourrelet.  Cependant  l'expiration  n'est  pas  plus  libre  que 
l'inspiration.  F/auscultation  du  larynx  et  de  la  trachée  ne 
fournit  aucun  signe.  A  la  poitrine  la  résonnance  est  normale 
des  deux  côtés. 

La  respiration  s'entend  dans  toute  l'étendue  des  deux  pou- 
mons; et  il  n'existe  de  râles  d'aucune  sorte.  —  Les  battements 
du  cœur  sont  précipités  et  un  peu  faibles.  Pas  d'œdème  de 
jambes.  —  Anesthésie  déjà  avancée  :  on  peut  pincer  très-for* 
tement  la  peau  sans  provoquer  de  douleur, 
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La  irachéoiomie  est  pratiquée  par  M.  Marc  Sée.  Pendant  To- 
pération  il  y  a  menace  de  syncope.  L'incision  des  couches 
profondes  ne  donne  pas  beaucoup  de  sang.  Après  l'ouverture 
de  la  trachée,  la  malade  expulse  un  lambeau  de  fausse  mem- 
brane très-étroit,  mais  long  de?  à  8  cenlimèlres. 

Le  soulagement  esl  d'abord  très-évidenl,  mais  après  l'intro- 
duction de  la  canule,  une  hémorrhagie  assez  abondante  se  fait 
entre  la  canule  et  la  partie  Inférieure  de  la  plaie.  Du  sang  s'é- 
chappe aussi  par  la  canule.  Après  de  grands  efforts,  la  malade 
rejette  par  la  canule  un  second  lambeau  de  fausse  mem- 
brane. —  L'hémorrhagie  diminue  graduellement  ;  elle  cesse 
au  bout  de  dix  minutes;  et  une  demi-heure  après  la  trachéo- 
tomie, la  malade  respire  librement. 

A  la  contre-visite,  la  malade  a  repris  son  teint  normal.  Les 
extrémités  se  sont  réchauffées  :  P.  120  ô  128;  T.  axillaire, 
38»  ;  R.  32.  Le  mieux  persiste  dans  toute  la  soirée.  A  il  heures 
45  minutes,  la  face  se  décolore  subitement,  et  la  malade 
meurt  en  rejetant  du  sang  par  la  canule. 

AuTOPSiB.  -*  Une  dissection  attentive  de  la  plaie  du  cou 
faite  par  M.  Sée,  montre  qu'aucune  artère  même  de  petite  im- 
portance n'a  été  divisée.  —  Les  veines  du  corps  thyroïde  sont 
très-développées,  et  l'on  peut  supposer  que  l'hémorrhagie, 
bien  que  secondaire,  a  dû  être  veineuse. 

Larynx.  —  Toute  la  surface  interne  du  larynx  est  tapissée 
de  fausses  membranes  qui  s'arrêtent  sur  les  bords  de  l'épi- 
glotte.  Les  deux  replis  arytéuo-épiglottiques  sont  tuméfiés, 
mais  non  pas  suflQsamment  pour  boucher  Touverlure  supé- 
rieure du  larynx.  La  glotte  inter-ligamenteuse  est  entière- 
ment fermée,  et  la  glotte  inter-cartilagineuse  considérable- 
ment rétrécie  par  les  fausses  membranes. 

La  trachée  et  les  bronches  sont  remplies  de  caillots  :  le 
sang  a  pénétré  jusque  dans  les  dernières  ramifications  bron- 
chiques. Les  fausses  membranes  du  larynx  se  prolongent  sur 
la  trachée  et  les  deux  grosses  bronches.  Elles  s'arrêtent  aux 
premières  divisions  de  ces  grosses  bronches.  —  Les  poumons 
sont  absolument  sains. 

Au  cœur  on  constate  les  lésions  d*une  péricardite  ancienne. 
Le  péricarde  adhère  au  sternum.  Il  adhère  aussi  à  la  face  an- 
térieure du  cœur  et  à  la  plus  grande  partie  de  la  face  posté- 
rieure. Seule  la  pointe  du  cœur  est  libre  d'adhérences.  Du  c6té 
de  l'endocarde,  sur  la  face  auriculaire  de  la  valvule  mitrale^ 
il  existe  deux  points  très-nets  d'endocardite  végétante. 

Le  tissu  du  foie  est  ramolli. 

Les  reins  très -congestionnés,  sont  ramollis  aussi,  presque 
diffluents.  Pendant  la  vie  on  n'avait  pu  recueillir  de  Purine. 

Sur  Vesiomac  et  l'intestin  on  ne  constate  aucune  lésion. 
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Utérus,  L'utérus  conlieut  un  fœtus  non  déoemposé,  parais- 
sant âgé  de  6  à  7  mois,  et  qui  n^aurait  pas  encore  pu  être 
viable. 

Les  accès  de  suffocation  et  le  tirage  chez  les  adultes  atteints 
de  croup  ne  sont  pas  très-eommuns  ;  ou  du  moins  on  ne  les 
observe,  d*après  Trousseau^  que  lorsque  la  diphthérie  a  gagné 
les  dernières  ramifications  bronchiques. 

Ici,  au  contraire Jorsque  la  tracliéolomiea  été  pratiquée,  l'es- 
pliyxie  était  imminente,  et  cependant  les  fausses  membranes 
ne  s'étendaient  pas  au-delà  des  deux  grosses  bronches.  —  Il 
ressortirait  donc  de  ce  fait  que,  dans  certains  cas  de  croup 
chez  l'adulte,  la  mort  peut  avoir  lieu,  par  obstacle  à  rentrée 
de  l'air,  avant  que  l'économie  ait  eu  le  temps  d'être  infectée 
par  la  diphthérie. 


SéancB  du  î8  janvier  1876. 
Présidence   db  M.   Ghargot. 

81 .  BI«e«H»a  de  ■•  CIrtweat,  président. 

• 

Messieurs, 

L'exposé  de  notre  situation  que,  conformément  è  nos  règle- 
ments, je  suis  appelé  à  vous  présenter  dans  la  séance  d'au- 
jourd'hui, ne  m'entraînera  pas  dans  de  longs  développements. 
Laissant  à  M.  le  Trésorier  et  à  M.  rArchiviste  le  soin  de  r<ms 
instruire,  dans  Je  détail,  de  toutce  qui  concerne  leur  spécialité, 
j'envisagerai  parliculièrement  le  côté  intellectuel.  Or,  dansée 
dooaaiue,  je  n'ai  qu'à  constater  la  continuation  de  ce  mouve- 
ment de  progression  croissante,  que  je  signalais  déjà  Tanpasaé, 
en  pareille  drconslance,  et  qui,  d'ailleurs,  parait  avoir  frappé 
les  yeux  de  tous,  non-seulement  dans  Tenoelnte  de  cette  S^ 
ciété»  mais  encore  en  dehors  d'elle. 

Ce  monvement  n'est  pas  attesté  uniquement  parle  nombre, 
chaque  jour  plus  grand,  de  vos  présentations,  parle  soin  mi- 
nutieux avec  lequel  la  partie  anatomo-pathologiq«ieet  ies  dé- 
veloppements cliniques  y  sent  tr«tés.  Il  est  attesté  eneope>  et 
surtout  à  num  sens,  par  l'esprit  qui  vous  dirige  pour  la  plu- 
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part  dans  le  choix  de  vos  sujets  d'étude.  Il  m'a  paru  manifeste 
que,  possédés  par  l'ardent  désir  de  contribuer  à  élever  le  ni- 
veau de  nos  connaissances,  vos  efforts  s^atlachaient  désormais 
principalement  à  fournir  des  documents  propres  à  ôlre  utilisés 
pour  la  solution  des  questions  nouvellement  soulevées.  N'est- 
ce  pas  là  un  signe  d'heureux  présage,  pour  l'avenir  de  notre 
Société?  Car,  que  ne  peut-on  pas  attendre  de  ce  zèle  éclairé, 
lorsque  l'on  considère  les  matériaux  immenses,  les  richesses 
inépuisables  qui.  chaque  jour,  et  d'une  façon  si  libérale,  sont 
mis  à  votre  disposition  dans  les  hôpitaux  de  Paris,  auxquels 
vous  êtes  tous  attachés  à  des  titres  divers.  Aussi,  suis-je  pro- 
fondément convaincu  que  la  collection  où  sont  consignés  tant 
d'importants  documents,  devra,  plus  que  jamais,  figurer  au 
premier  rang,  dans  la  bibliothèque  de  tout  médecin  sincère- 
ment animé  du  désir  de  suivre  le  courant,  aujourd'hui  si  ra- 
pide, du  progrès  scientifique.  Cette  considération,  par  laquelle 
je  termine,  M,  le  Trésorier  la  reprendra,  sans  doute,  pour  l'en- 
visager par  le  côté  pratique,  matériel,  si  je  puis  ainsi  dire  ; 
môme  à  ce  point,  elle  n'est  certes  pas  à  dédaigner. 


3S.  Eloge  de  ■■.  Demarqiuiy  et  C<lMildè?f  par  M.  Péribr,  vice- 
président. 

Parmi  les  collègues  que  nous  avons  eu  la  douleur  de  perdre 
cette  année,  il  en  est  deux  qui  fournirent  une  carrière  asses 
longue  pour  que  le  vide  laissé  derrière  eux  fût  sensible  non^ 
seulement  pour  nous,  mais  encore  pour  les  sociétés  où  Ton 
n'est  admis  que  tardivement.  Déjà  l'Académie  de  médecine  et 
la  Société  de  chinirgie  ont  rendu  hommage  à  la  mémoire  de 
Demarquay  et  à  celle  de  Giraldès.  Nous  avons  aussi  le  devoir 
(te  rappeler  combien  ces  deux  hommes  si  différents  ont  droit 
à  notre  reconnaissance  pour  la  part  considérable  que  chacun 
d'eux  a  prise  aux  travaux  de  notre  Société.  Demarquay,  né 
en  1814,  àLongueval,  petite  commune  du  département  de  la 
Somme,  appartenait  à  une  famille  de  cultivateurs  peu  aisée. 
A  l'âge  de  15  ans,  sachant  à  peine  lire  et  écrire,  il  quitta  son 
village  pour  venir  tenter  la  fortune.  Il  put  trouver  une  place 
de  maitre  d'études.  Gela  lui  permit  d'acquérir  à  force  d'intel- 
ligence et  de  volonté  les  notions  indispensables  à  son  début 
dans  la  carrière  qu'il  devait  choisir. 

A  27  ans,  il  était  interne,  et  quittait  les  hôpitaux  en  1845  avec 
le  titre  de  lauréat.  Cette  môme  année,  il  était  nommé  secré- 
taire de  notre  Société  a  laquelle  il  appartenait  depuis  deux  ans. 
Il  devint  bientôt  aide,  puis  prosecteur  de  la  Faculté.  Grôce 
à  ces  t6&clioiis,  il  se  perfectionna  dans  l'anatomie  et  pendatti 
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huil  années  il  enseigna  la  médecine  opératoire  avec  le  plus 
grand  succès. 

Quand  il  quitta  cet  enseigaement,  il  était  déjà  chirurgien 
du  bureau  central,  mais  ses  succès  dans  la  pratique  de  ville 
réloignèrent  de  Tagrégation  à  laquelle  il  avait  concouru  avec 
honneur. 

Cependant  il  profila  de  ses  suppléances  à  Thôpital  Necker, 

à  l'hôpital  du  Midi,  à  l'Hôtel-Dieu,  pour  faire  ûes  conférences 

cliniques  fort  suivies.  En  1858,  il  fut  nommé  chirurgien  de  la 

•  Maison  municipale  de  santé,  dont  il  sut  augmenter  la  célébrité 

malgré  la  renommée  de  ses  prédécesseurs. 

11  y  continua  ses  conférences  et  attira  près  de  lui  de  nom- 
breux élèves  et  des  médecins  étrangers  qui  contribuèrent  à 
étendre  sa  réputation  déjà  grande.  Entraîné  dans  le  tourbillon 
d'une  vie  dévorante,  il  trouvait  encore  du  temps  à  consacrer 
à  des  travaux  dont  le  nombre  et  la  valeur  lui  ouvrirent  les 
portes  de  l'Académie  de  médecine. 

En  1870,  la  presse  française  organisa  des  ambulances  dont 
la  direction  fut  confiée  à  M.  Kicord  et  à  Demarquay.  Ils  dé- 
ployèrent Tactivité  la  plus  infatigable  et  réunirent  autour 
d'eux  un  faisceau  de  médecins  et  de  chirurgiens  auxquels  ils 
surent  communiquer  leur  ardeur. 

Témoin  quotidien  de  la  conduite  de  Demarquay  pendant  la 
durée  des  deux  sièges,  je  songe  encore  avec  admiration  à  la 
manière  dont  il  prodiguait  ses  forces,  joignant  à  ses  fonctions 
de  chirurgien  celles  d*un  administrateur  émérite.  Il  fallait  sa 
robuste  constitution  pour  surmonter  tant  de  fatigues.  Tou- 
jours sur  la  brèche,  ne  se  décourageant  jamais,  et  relevant  le 
moral  de  tous,  il  n'a  reculé  devant  aucun  danger.  • 

Ceux  qui  furent  à  même  d'apprécier  tous  les  services  qu'il 
rendit  alors  et  la  somme  du  bien  quil  a  fait,  savent  ce  que 
peut  une  initiative  dédaigneuse  de  l'en  vie  qui  toujours  cherche 
derrière  les  actions  les  plus  louables  des  mobiles  cachés. 

Après  la  guerre,  il  reprit  la  vie  active  de  praticien,  mais  son 
ambition  de  savant  n'éiait  pas  encore  satisfaite.  Aspirant  au 
titre  de  membre  de  l'Institut,  il  se  livra  à  de  nouvelles  inves- 
tigations Mais  un  mal  terrible  devait  l'empêcher  d'atteindre 
le  but  désiré!  Il  comprit  de  suite  la  gravité  de  ce  mal.  Loin 
do  se  laisser  abattre,  il  vit  courageusement  venir  la  mort,  ne 
luttant  contre  elle  que  pour  lui  dérober  l'occasion  de  remplir 
encore  ses  devoirs  professionnels.  Lorsqu'il  fut  terrassé,  il  se 
fit  transportera  Longueval  pour  mourir  dans  le  village  qui  Ta- 
vait  vu  naître. 

Demarquay  était  un  praticien  et  un  savant.  Elevé  à  l'école 
de  Blandin  qui  fut  son  protecteur  et  son  ami,  il  s'attacha 
de  préférence  aux  recherches  dont  l'application  à  la  chirurgie 
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était  immédiate.  Ces  recherches,  il  les  étendit  à  tous  les 
sujets.  Paraissait-il  un  agent  nouyeau,  une  méthode  nouveUf , 
de  suite  il  les  soumettait  à  Texpérimentation  et  publiait  lesrl^ 
sultats  qu'il  avait  obtenus.  Parcourez  les  comptes-rendus  des 
sociétés  savantes,  feuilletez  les  journaux  de  médecine,  à  tout 
instant  vous  rencontrez  Demarquay.  Etudiez  une  question 
quelconque  de  chirurgie  pratique  vous  Vy  trouverez  encore. 

Il  a  publié  plusieurs  ouvrages  didactiques.  Le  premier  en 
date  est  son  Traité  des  tumeurs  de  Vorbite  qui  parut  en  I86Q, 
c*est  une  édition  notablement  agrandie  de  la  thèse  qu'il  eut  à 
soutenir  au  concours  de  l'agrégation  de  1853.  Cet  ouvrage 
qu'il  aurait  voulu  rendre  plus  complet  renferme  de  précieuses 
observations. 

Citons  encore  son  livre  sur  la  Olycérine  et  ses  applications  à 
la  médecine  et  à  la  chirurgie,  son  Traité  de  pneumatologie,  et 
d'importantes  monographies  dans  le  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiques.  Il  accumulait  sans  cesse  de  nouveaux 
matériaux,  aussi  laisse-t-il  les  éléments  de  deux  ouvrages 
considérables  qui  doivent  paraître  bientôt  grâce  aux  soins 
d'élèves  dévoués  qui  furent  ses  collaborateurs. 

Comme  chirurgien,  ses  succès  furent  rapides.  On  le  com- 
prend aisément,  car  il  possédait  au  plus  haut  point  les  qualités 
queCelse  considère  comme  indispensables.  «  Un  chirurgien, 
j»  suivant  THippocrate  latin,  doit  être  jeune»  ou,  du  moins,  peu 
»  avancé  en  âge  :  il  faut  qu'il  ait  la  main  ferme,  assurée  et  ja- 
»  mais  tremblante,  qu'il  soit  adroit  de  la  gauche  comme  de  la 
»  droite,  qu'il  ait  la  vue  claire  et  perçante,  qu'il  soit  Intrépide 
»  et  impitoyable,  c'est-à-dire  qu'il  veuille  la  guérison  de  celui 
»  qui  se  met  entre  ses  mains,  et  que,  sans  être  touché  de  ses 
»  cris,  il  ùe  se  presse  pas  trop  et  ne  coupe  pas  moins  qu'il  ne 
>  faut,  mais  qu'il  agisse  sans  s'émouvoir,  comme  si  les  plaintes 
»  du  malade  ne  faisaient  aucune  impression  sur  lui.  » 

Ces  qualités,  disais-je,  se  trouvaient  réunies  chez  Demar- 
quay :  il  opérait  avec  promptitude  et  précision,  l'imprévu  ne 
semblait  pas  Témouvoir,  sa  décision  était  rapide  et  juste.  Ana- 
tomiste  habile,  il  ne  pouvait  s'égarer. 

Il  imposait  par  sa  taille,  sa  voix  retentissante,  son  appa- 
rence athlétique,  mais  il  rassurait  par  sa  douceur  et  sa  bonté. 

Demarquay  sut  acquérir  une  fortune  enviée,  mais  il  ne  con- 
nut pas  ies  joies  de  la  famille,  et  je  l'ai  entendu  s'en  plaindre 
comme  du  malheur  de  sa  vie.  Si,  du  moins,  il  ne  laisse  pas  à 
des  descendants  le  culte  de  sa  mémoire,  les  générations  qui 
doivent  nous  suivre  se  ressentiront  encore  de  ses  généreux 
bienfaits  et  la  science  conservera  le  souvenir  de  ses  travaux. 

GiRALDBS  était  le  fils  d'un  consul  portugais.  De  bonne  heure 
il  étudia  la  médecine  et  fut  nommé  interne  en  1830,  à  Tâge  de 
Soc.  Anât.  5 
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20  OU  22  ans.  Gdtte  même  année,  il  entrail  à  Itf  Société  anaio- 
mique»  et.  pendant  45  ans,  il  devait  en  dire  l'un  des  membres 
les  plus  assidus.  Cependant,  au  début  de  cette  carrière  si  pleine 
de  promesses,  se  place  un  incident  qui  faillit  en  obanger  le 
cours.  Don  Miguel  avait  usurpé  le  trône  de  Portugal.  Giraldès, 
alors  interne  de  THÔtel-Dieu,  abandonna  sans  hésiter  des  in- 
térêts dont  vous  connaissez  le  prix,  pour  s'enrôler  comme  sim- 
ple artilleur  dans  l'armée  libérale  de  son  pays  d'origine. 

Lorsque  la  cause  pour  laquelle  il  exposait  sa  vie  eut  enfin 
Uiomphé,  il  vint  dans  sa  patrie  d'adoption  reprendre  le  cours 
des  études  qu'il  chérissait.  Le  succès  ne  se  fit  pas  attendre. 
Nommé  prosecf  eur  des  hôpitaux  avant  d'avoir  terminé  son 
temps  dlnternat,  il  put  se  livrer  entièrement  aux  recherches 
anatomiqueSf  objet  de  sa  prédilection.  Sa  thèse  inaugurale 
Sw  Vanaiamiâ  de  Vcsil^  soutenue  le  23  décembre  1836,  nous 
montre  déjà  l'investigateur  qui  devait  enrichir  la  scieuce  de 
découvertes  utiles  ;  la  membrane  du  tapis,  les  rapports  de  la 
rétine  avec  Tiris  et  le  cristallin  y  sont  l'objet  déconsidérations 
nouvelles. 

Bientôt,  Giraldès  entra  dans  la  voie  des  concours  où,  lut- 
teur Intrépide,  il  se  distingua  toujours  par  son  immense  savoir. 
C'est  ainsi  qu'il  obtint  successivement  le  titre  d'agrégé  en 
chirurgie  et  celui  de  chirurgien  du  bureau  central.  Il  fut 
moins  heureux  dans  les  concours  pour  la  chaire  d'anatomie, 
pour  la  place  de  chef  des  travaux  anatomiquesetpourla  chaire 
de  clinique  externe,  mais  il  suffit  de  citer  les  noms  des  vain- 
queurs, Denonvilliers,  Gosselin,  Nélaton,  pour  comprendre  ce 
qu'il  pouvait  rester  de  gloire  aux  vaincus. 

Giraldès  eût  pu  réussir,  mais  les  concours  furent  suppri- 
més, et,  avec  eux,  les  chances  de  remporter  de  vive  forcQ 
Alors,  comme  beaucoup  d'autres,  il  se  retira  de  la  lice  et  cessa 
l'enseignement  public  auquel  il  s'était  consacré  jusque-là 
comme  agrégé  suppléant  ou  comme  professeur  libre. 

Devenu  chirurgien  de  l'hospice  des  Enfants  assistés,  il  put 
se  livrer  à  des  recherches  d'anatomie  pathologique,  dont  les 
résultats  furent  des  plus  précieux  pour  la  science  et  pour  Tart. 
Enfin,  il  succéda  à  Guersautà  l'hôpital  des  Enfants  malades^ 
et,  en  196},  il  inaugura  un  cours  de  clinique  chirurgicale  et 
Qphtbalmologique  qu'il  continua  jusqu'à  ce  qu'il  eut  atteint  la 
limite  d'âge  qui  devait  lui  fermer  la  carrière  hospitalière.  Ses 
leçons  ont  été  recueillies  par  ses  élèves. 

Parmi  les  services  de  ce  genre,  rendus  journellement  à  la 
science  par  l'un  de  nos  collègues  les  plus  distingués,  ce  n'est 
pas  un  des  moindres  que  d'avoir  réuni  les  le^ns  du  maître 
en  UA  livre  où  le  praticien  trouvera  toujours  des  préceptes 
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basés  sur  robservatiou  rigoureuse,  et  qui  restera  comme  un 
modèle  de  clarté  et  de  concision. 

Après  avoir  déûniliTement  quitté  les  hôpitaux,  Oiraldès 
tourna  toute  son  aclivité  vers  les  Sociétés  savantes,  qu'il  Sui- 
vit jusqu'à  son  dernier  jour,  et  personne  de  nous  ne  peut  ou- 
blier qu'il  succomba  le  vendredi  20  novembre,  quelques  heu- 
res après  nous  avoir  quittés.  Rien  ne  pouvait  faire  prévoir  une 
Un  si  prochaine,  il  paraissait  en  parfaite  santé  et  sa  mémoire, 
toujours  fidèle,  lui  avait  permis  de  citer  en  séance  un  travail 
paru  dans  un  journal  de  Manchester,  qui  n'avait  vécu  que  sit 
numéros. 

I^  soir  même,  à  la  bibliothèque  de  la  Faculté,  il  fût  pris 
brustiuement  d'une  dyspnée  extrême,  oh  eut  à  peine  le  temps 
de  le  mettre  dans  une  voiture  et  il  succomba  avant  d*avoir  at- 
teint son  domicile. 

Qiraldès  était  diversement  apprécié.  Tout  le  monde  lui  ren* 
dait  justice  comme  savant^  et  son  nom  ne  périra  pas.  Il  laisse 
des  travaux  nombreux  et  variés,  dont  la  Société  anatomique 
peut  revendiquer  un  bon  nombre  avec  une  légitime  fierté.  La 
compte^rendu  des  travaux  de  l'année  1836,  qu'il  fit  en  qualité 
de  secrétaire,  est  un  des  plus  remarquables  qui  aient  paru 
dans  nos  bulletins.  Son  mémoire  sur  la  terminaison  des  bron« 
ches,  0839)>  fit  faire  un  pas  à  cette  question  que  l'on  peut 
dire  aujourd'hui  résolue. 

Ses  présentations,  ses  rapports  abondent  dans  notre  recueil, 
et  parmi  les  pièces  qu'on  y  trouve  décrites,  il  en  est  qui  furent 
le  point  de  départ  des  remarquables  mémoires  auxquels  il 
dut  d'être  trois  fois  lauréat  de  l'Institut.  Son  mémoire  sur  1*4- 
natomie  ei  lu  pathologie  du  sinus  maaillaire  lui  valut  le  pril 
Monlhyon  en  1838.  Ses  recherches  Sur  les  kystes  de  ce  sfnlii 
furent  également  couronnées  par  l'Académie  deh  sciences  ei» 
1861.11  les  avait  poursuivies  pendant  dix  années  consécutives. 
Qu'il  me  suffise  de  dire  qu'elles  ont  permis  de  rayer  du  cadre 
ûosologique  Thydropisie  du  sinus  maxillaire. 

Enfin,  son  mémoire  sur  les  injections  de  perchtoruré  de  f^r 
d^ns  les  artères^  résumé  d'expériences  entreprises  à  Alfort  en 
Collaboration  avec  M.  Goubaux,  a  donné  droit  de  domicile  au 
perchlorure  dans  la  pratique  chirurgicale. 

Je  n'en  finirais  pas.  Messieurs,  s'il  me  fallait  citer  tous  les 
travaux  importants  de  Giraldès  :  kystes  congénitaux  desor» 
ganes  de  la  génération,  abcès  laiteux  de  la  mamelle  des  nou- 
veau-^és,  périostite  phlegmoneuse  et  tant  d^autres,  ils  tien- 
nent une  large  place  dans  les  recueils  des  Sociétés  savantes, 
dans  les  divers  organes  de  la  presse  médicale  française  et 
môme  dans  les  journaux  d'Angleterre.  Notre  regretté  collègue 
était  en  relations  suivies  avec  les  chirurgiens  les  plus  émi- 
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uenls  d'outre- Manche.  Ces  relalions,  rendues  plus  faciles  par 
sa  situation  de  chirurgien  du  chemin  de  fer  du  Nord,  Tavaient 
mis  au  courant  de  la  littérature  médicale  anglaise,  à  ce  point 
qu'on  a  osé  lui  reprocher  de  la  connaître  mieux  que  celle  de 
notre  pays;  reproche  injuste,  car  son  érudition  était  immense, 
et,  je  puis  Taffirmer,  rien  de  ce  qui  se  publiait  chez  nous  n'é- 
chappait à  son  attention. 

Si,  comme  savant,  Giraldès  est  apprécié  de  tous,  comme  cri- 
tique il  s'est  attiré  des  inimitiés  ardentes.  C'est  que  sa  nature 
franche,  loyale,  chevaleresque,  comme  le  disait  un  de  ses  col- 
lègues de  l'Académie,  n  admettait  pas  les  compromis. 

Avec  un  jugement  droit,  une  mémoire  prodigieuse,  et  des 
connaissances  presque  illimitées,  il  lui  devenait  facile  dansles 
œuvres  d'autrui  de  mettre  en  relie  t  le  moindre  défaut,  et  dans 
une  question  de  priorité,  de  rétablir  la  chronologie  avec  une 
précision  mathématique. 

Souvent  sa  critique  était  faite  avec  une  bonhomie  qui  dissi- 
mulait mal  quelques  pointes  d'ironie,  et  leur  blessure  était 
d'autant  plus  ressentie  qu'elle  était  moins  attendue.  Cepen- 
dant, il  était  impossible  de  ne  pas  rendre  hommage  à  l'hon- 
nôte  homme,  et  ceux  qui  l'ont  vu  dans  l'intimité  ont  conservé 
pour  lui  une  respectueuse  amitié. 

Son  dévouement  aux  malades  était  sans  bornes,  on  connaît 
sa  conduite  pendant  le  siège,  elle  lui  valut  la  croix  d'officier  ; 
il  avait  dû  sa  croix  de  chevalier  à  une  demande  spontanée 
des  blessés  confiés  à  ses  soins  après  les  journées  de  juin  1848. 

Si  Giraldès  a  été  contesté  comme  chirurgien,  c'est  qu'il  man- 
quait de  qualités  extérieures  et  qu'il  était  atteint  d'une  myo- 
pie très-prononcée  ;  la  fatalité  voulut  que,  victime  de  ses  re- 
cherches anatomiques,  il  eût  \m  œil  perforé  par  l'éclat  d'une 
pointe  de  ciseaux.  Cet  accident  eut  pour  lui  des  conséquences 
funestes  en  diminuant  la  confiance  qu'il  eût  dû  inspirer  pour 
réussir  dans  la  clientèle  civile.  Cependant,  il  pratiquait  admi- 
rablement l'opération  de  la  taille  où  le  toucher  joue  un  rôle 
plus  important  que  la  vue  ;  la  modification  si  ingénieuse  qu'il 
apporta  à  l'opération  du  bec-de-lièvre  prouve  encore  ses  aptitu- 
des comme  chirurgien;  du  reste,  à  défaut  d'autres  preuves,  il 
suffit  de  lire  ses  leçons  cliniques  pour  reconnaître  l'homme  qui 
a  bien  observé  et  qui  pratique  bien. 

Il  n'arriva  pas  à  la  fortune  comme  son  rival  Demarquay  ; 
fût-il  moins  heureux?  Je  n'oserai  le  dire.  Mais  je  sais  que  l'un 
et  l'autre  peuvent  nous  servir  d'exemple  en  nous  montrant  une 
fois  de  plus  que  la  condition  première  du  succès  sera  toujouis 
le  travail. 

Quant  au  reste,  nous  pouvons  répéter  avec  Gicéron  : 
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Vitam  régit  fortuna,  non  sapientia. 
Le  sort  règle  nos  jours,  plutôt  que  la  sagesse. 

SS.  Bloge  de  ■.  £>ee<HirCols  et  de  ■.  le  professevr  LoraiM  ; 

par  M.  Hatbh,  Tice-présideiit. 

Messieurs, 

L'année  1 875  a  été  cruelle  pour  notre  société  ;  elle  nous  a 
ravi  trois  de  nos  membres  honoraires  et  un  de  nos  membres 
titulaires.  Une  voix  plus  autorisée  que  la  mienne  vient  d'adres- 
ser à  Demarquay  et  à  Giraldès  un  dernier  souvenir  et  un  juste 
tribut  d'éloges.  Fidèle  à  nos  excellentes  traditions,  j'accompli- 
rai le  même  devoir  envers  Le  Courtois  et  le  professeur  Lorain. 

Notre  fcollègue Le  Courtois  naquit  à  Thaon,  dans  le  Calvados, 
le  17  février  1840. 11  était  du  nombre  de  ces  jeunes  gens  d'élite 
qui,  chacune  année,  viennent  delà  province  se  mêler  à  la  vie 
active  et  militante  de  Paris.  Désireux  de  faire  de  sérieuses  études 
médicales,  il  ne  tarda  pas  à  aborder  les  concours  des  hôpi- 
taux. 

Reçu  externe  en  1861,  il  obtint,  en  1863,  le  titre  si  ambi- 
tionné d'interne.  U  remplit  ses  fonctions  avec  le  plus  grand 
zèle,  et  pendant  le  choléra  de  1865-66,  il  s'empressa  d'aller 
avec  quelques  collègues,  porter  secours  à  la  population  d'A- 
miens, victime  d'une  épidémie  des  plus  meurtrières. 

Animé  d'une  grande  ardeur  pour  le  travail  et  doué  d'un  es- 
prit observateur  et  original,  il  sut  profiter  de  sa  situation  d'in- 
terne pour  se  livrer  à  des  recherches  personnelles  très-inté- 
ressantes. 

C'est  au  sein  de  notre  société,  qui  s'honore  du  concours 
précieux  de  tous  les  jeunes  observateurs,  qu'il  vint  naturelle- 
ment faire  l'exposition  de  ses  premiers  travaux.  La  plupart 
d'entre  nous  Tout  vu  à  l'œuvre  et  savent  combien  il  se  pas- 
sionnait dans  ses  entreprises,  combien  il  apportait  de  soins 
dans  ses  études.  Il  avait  véritablement  le  tempérament  du 
chercheur  et,  bien  que  sa  santé  fût  tout  à  coup  ébranlée  en 
1867  par  un  accident  terrible,  il  ne  s'arrêta  pas  dans  ses  efforts. 
Il  se  sentait  soutenu  par  l'amour  de  la  science  et  voulait  en 
quelque  sorte,  prévoyant  sans  doute  la  brièveté  de  sa  carrière, 
se  hâter  de  se  rendre  utile. 

Il  atteignit  ce  but  en  abordant  l'étude  très-difficile  et  par 
suite  un  peu  délaissée,  de  l'ossification  du  crâue. 

Dès  1869,  il  fit  à  notre  société  ses  premières  communications 
pur  ce  sujet,  en  s'attachant  surtout  à  nous  montrer  la  signifi- 
pation  el  le  rôle  des  os  wormiens. 

Puis,  accumulant  un  grand  fjon^bre  de  pièces  anatomiques 
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qu'il  eut  la  paUence  d'emprunter  aussi  bien  aux  animaux 
qu'à  Vhomme,  il  nous  fit  part,  en  1870.  d'aperçus  tout  nouveaux 
touchant  Tenibryogénie  de  la  voûte  crânienne.  Les  divers  mé- 
moires dont  il  a  enrichi  nos  Bulletins  sont  remarquables  autant 
par  rorjginalité  des  détails  que  par  l'érudition  dont  ils  témoi- 
gnent Aussi  avez-vous  récompensé  notre  collègue  en  l'appe- 
lant au  poste  honorable  de  vice-secrétaire,  puis,  de  secrétaire 
de  la  Société. 

En  s'acquittant  avec  un  soin  extrême  de  la  tâche  que  vous 
lui  avez  confiée»  il  a  mérité  une  des  premières  places  parmi 
les  rédacteurs  de  vos  Bulletins. 

Lanature  particulière  des  travaux  de  Le  Courtois  le  fit  nom- 
mer, à  peu  près  à  la  même  époque,  membre  de  la  société  d'an- 
thropologie. Il  fut  un  des  membres  les  plus  actifs  de  cette 
société  nouvellement  fondée  et  déjà  si  florissante,  et,  conti- 
nuant ses  recherches  sur  le  crâne  humain,  il  y  publia  diverses 
notes  sur  ce  sujet  et  entre  autres  une  étude  très-importante 
sur  les  modifications  morphologiques  attribuées  au  rachi- 
tisme. 

Be^tels  travaux,  accomplis  en  si  peu  de  temps,  devaient  lui 
assurer  dans  un  avenir  rapproché,  une  grande  notoriété  parmi 
les  anthropologistes.  Malheureusement  son  œuvre  devait 
rester  inachevée,  Obligé,  malgré  son  penchant  pour  la  science, 
de  se  consacrer  entièrement  à  la  clientèle,  il  fut  bientôt  vic- 
time de  son  dévouement  pour  ses  malades  et  la  mort  est  venue 
briser  prématurément  une  carrière  à  peine  commencée. 

Tous  ceux  qui  ont  connu  Le  Courtois  lui  ont  accordé  l'es- 
time qu'on  doit  à  tout  travailleur  modeste  et  consciencieux*' 
et  notre  société,  pour  laquelle  il  était  si  dévoué,  le  regrettera 
comme  un  de  ses  membres  les  plus  distingués. 


Messieurs,  c*est  avec  une  émotion  poignante  que  je  reporté 
maintenant  vos  pensées  vers  Lorain,  dont  la  perte  subite 
nous  a  jetés,  il  y  a  quelques  jours  à  peine,  dans  la  plus  grande 
consternation. 

Loraln  était  un  enfant  de  Paris.  Né  en  1827,  il  fit  ses  pre- 
mières études  à  Lyon  ;  mais  il  ne  tarda  pas  à  revenir  dans  sa 
ville  natale  pour  prendre  part  aux  luttes  et  aux  efforts  de 
cette  génération  d'hommes  supérieurs  et  laborieux  devenus 
aujourd'hui  nos  maîtres. 

Dès  le  début  de  ces  luttes  scientifiques^  il  s'était  fait  remar- 
quer par  l'originalité  de  son  esprit,  l'étendue  de  son  intelli- 
gence vive  et  féconde,  et  il  avait  su  acquérir,  par  Taménité  de 
son  caractère,  la  sympathie  de  ses  collègues.  Reçu  externe 
des  hôpitaux  en  1848,  puis  interne  en  1850,  il  s'adonna  tout 
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ôatier  à  Féiude  de9  malades  oi  deyini  de  hmikQ  heure  un  <Ai* 
niden  de  premier  ordre. 

C'est  à;oette  époque  qull  prit  une  large  pari  aux  travaus 
de  notre  Société  et  qu'il  donna  les  premières  preUTes  de  don 
talent  comme  observateur.  Il  comprenait  la  clinique  d'une  fe- 
çon  large,  élevée  et  voyait  dans  l'étude  des  faits  particuliers 
le  moyen  d'arriver  à  des  vues  synthétiques,  d'une  portée  plus 
générale.  Sa  thèse  inaugurale,  soutenue  en  1855,  sur  la  fihrê 
pmrpéraU  chei  la  fmme,  le  fceim  et  U  nouveau^  est  un  de  ses 
plus  remarquables  essais  de  généralisation;  et,  malgré  la 
hardiesse  de  son  titre  et  de  sa  conception,  cette  œuvre  est 
empreinte  de  l'esprit  médical  le  plus  correct. 

Lorain  avait  au  plus  haut  degré  l'amour  de  la  vérité  et  de 
la  science  ;  nul  n'a  fait  plus  que  lui  de  constants  efforts 
pour  suivre  le  mouvement  scientifique  qui  caractérise  notre 
époque  et  pour  participer  à  Taocomplissement  de  la  ré« 
forme  de  la  médecine  par  la  science,  ou,  pour  emj)loyer  son 
expression,  «  par  les  laboratoires.  » 

A  sa  sorlie  de  l'internat,  il  comprend  que  son  éducation  mé- 
dicale n'est  pas  encore  complète.  Fatigué  de  subir  rinûuencè 
de  la  partie  conjecturale  de  notre  art,  il  cherche  à  acquérir 
des  connaissances  nouvelles  ;  il  réclame,  il  veut  des  vérités 
scientifiques,  solidement  assises,  et  il  se  met  à  étudier  la  phy ^ 
siologie  et  le  microscope.  Il  ne>oit  pas  de  barrière,  de  limites 
iufiranchissables  entre  les  phénomènes  dits  physiologiques  et 
les  symptômes  morbides  et  l'observation  des  malades  lut  ap- 
paraît comme  une  des  branches  particulières  do  la  physio* 
logie. 

Nommé  agrégé  en  1S60,  puis  médecin  des  hôpitaux  en  4861, 
il  applique  à  l'examen  des  malades  confiés  à  ses  soins,  les  pro- 
cédés du  laboratoire. 

C'est  la  balance,  les  analyses  chimiques,  le  thermomètre, 
les  méthodes  graphiques  qui  lui  fournissent  les  notions  les 
plus  précieuses  pour  le  diagnostic  des  maladies  et  la  recber* 
che  de  leur  évolution  intime. 

D'une  nature  essentiellement  artislique  et  prime-sautière, 
habile  à  concevoir  rapidement  toutes  lès  faces  d'une  question 
ou  d'un  problème,  Lorâin  ne  passera  jamais  pour  avoir  cherché 
à  combler  par  la  méthode  l'insuffisance  de  ses  concepUons 
médicales. 

Mais  la  méthode  devait  triompher,  chez  lui,  du  travail  trop 
facile  de  l'imagination  et  donner  môme  à  la  plupart  de  ses 
écrits  un  certain  caractère  de  sévérité.  Ce  triomphe  de  la  mé-» 
ihode  scientifique  se  reconnaît  dans  son  important  mé- 
moire sur  le  choléra,  publié  en  1868,  et  dans  son  Traité  du 
pouls  et  de  ses  variations  dans  lesjnaladies  (i870).  Ce  sont  là 
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des  modèles  de  recherches  essentiellement  cliniques  failespar 
les  procédés  scientifiques  et  on  y  voit  combien  sont  clairs, 
précis  et  inébranlables  les  résultats  de  semblables  travaux. 

Pendant  dix  ans,  de  1856  à  1866,  Lorain  exerça  les  fonctions 
délicates  et  difficiles  de  médecin  légiste ei,  par  son  talent  et  sa 
loyauté,  il  fit  le  plus  grand  honneur  à  notre  profession. 

Klevé  dans  un  milieu  dévoué  à  rUniversité,  doué  de  qualités 
aussi  brillantes  que  solides,  il  était,  en  quelque  sorte,  destiné 
a  renseignement  et  depuis  longtemps  ses  publications  Tavaient 
désigné  au  choix  de  ses  collègues  lorsqu'il  fut  appelé  en  1872 

succéder  à  Daremberg. 

L'enseignement  de  Thistoire  de  la  médecine  était  pour  ainsi 
dire  à  créer.  Il  réussit  dans  cette  entreprise  au-delà  de  toute 
espérance!  grâce  à  un  talent  de  professeur  tout  à  fait  émi- 
nent.Sa  parole,  imagée,  colorée,  tour  à  tour  familière  et  élevée, 
tenait  son  auditoire  sous  le  charme;  avec  un  esprit  fin,  péné- 
trant, quelquefois  un  peu  railleur,  mais  toujours  indulgent 
et  juste,  ilfaisait  aimer  Thistoire  de  notre  art  et  la  rendait 
profitable  en  indiquant  nettement  les  conquêtes  à  accomplir 
dans  revenir. 

Dans  le  cours  de  sa  vie  laborieuse,  Lorain  eut  le  mérite  de 
ne  pas  se  laisser  absorber  par  ses  travaux  personnels  et  de 
se  préoccuper  constamment  de  Thonneur  et  de  la  gloire  de 
l'Université  de  France. 

Il  ne  se  faisait  aucune  illusion  sur  les  lacunes  de  l'enseigne- 
ment officiel  ;  mais  il  avait  confiance  dans  notre  relèvement 
scientifique  et  sut  trouver  les  moyens  de  l'accomplir. 

Dans  ses  écrits  sur  la  réforme  des  études  médicales  par  les 
laboratoires,  et  sur  l'état  de  la  médecine  à  l'étranger,  il  mon- 
tra constamment  le  désir  ardent  de  voir  son  pays  à  la  tète  des 
nations  studieuses  qui  l'entourent,  et  il  soutint  que  le  prin- 
cipal remède  à  cette  infériorité  relative  était  la  création 
d'établissements  scientifiques  aussi  complets  que  ceux  de  nos 
voisins  ! 

Ces  réformes  si  souvent  réclamées  et  depuis  si  long- 
temps déjà  sur  le  point  d'être  exécutées,  il  n*a  pas  eu  la  sa- 
tisfaction de  les  voir  se  réaliser;  majs  il  savait  du  moins 
qu'au  sein  de  notre  Faculté,  elles  trouveraient  d'ardents  défen- 
seurs. 

Outre  son  amour  du  travail,  Lorain  avait  une  qualité  plus 
rare  encore  et  qui  doit  loucher  d'une  manière  toute  particu- 
lière la  plupart  des  membres  de  notre  Société,  il  aimait  les 
travailleurs,  que  dis-je?  il  les  chérissait,  et  cette  vive  sympa- 
thie ne  s'étendait  pas  uniquement  au  cercle  restreint  de  ses 
amis  ou  de  ses  élèves,  elle  atteignait  tous  ceux  dont  il  con- 
naissait les  louables  efforts. 
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n  aimait  surlout  lea  jeunes  gens^  s'appliquait  avec  soin  à 
les  comprendre,  à  les  deviner  et  savait  leur  inspirer  l'amour 
de  la  science,  le  respect  de  la  vérité  et  le  culte  du  devoir. 

Dans  les  concours,  il  éprouvait  les  mêmes  émotions  que 
les  concurrents  de  mérite,  il  était  pour  eux  un  guide  dévoué 
et  sûr.  Lorsque  la  lutte  leur  était  défavorable,  il  savait  avec 
un  tact  exquis  soutenir  leur  courage  et  ranimer  leurs  espé- 
rances. Le  jour  du  succès,  il  partageait  leur  joie  à  cœur  ou- 
vert, avec  un  mâle  enthousiasme  qui  dévoilait  son  excessive 
bonté.  Aussi  lés  membres  de  la  Société  anatomique  ont-ils 
perdu  en  lui  un  maitre  vénéré  et  un  de  leurs  plus  fermes  ap- 
puis. 

Sa  mort  a  laissé  parmi  nous  un  vide  immense,  irréparable, 
et,  quand  on  songe  qu'elle  a  eu  lieu  brusquement^  au  moment 
où  il  était  dans  toute  la  force  de  Tâge  et  dans  la  plénitude  de 
son  talent,  on  éprouve  un  déchirement  du  cœur  que  les  mots 
ne  sauraient  exprimer. 

M.  IxA^NDonzY,  archiviste,  et  M.  Longuet,  trésorier,  rendent 
compte  de  leurs  opérations  pendant  Tannée  i875. 

ft4.  Plenrésie  chronique  paralenteyCalelflcaUoB  4e«  parois  te 
fojer;  par  M.  A.  Routier,  interne  provisoire. 

Br. . .  57  ans,  tourneur,  entre  le  8  janvier  dans  le  service  de 
M.  Gusco  pour  se  faire  traiter  d'un  fistule  thoracique  qui  date 
de  7  mois  environ.  Il  prétend  n'avoir  jamais  été  souffrant  avant 
Tapparition  d'une  tumeur  sur  la  portion  gauche  et  inférieure  du 
thorax,  tumeur  qui  a  donné  lieu  à  cette  fistule.  Celle-ci  donne 
passage  à  du  pus  crémeux  qui  s'écoule  en  assez  grande  abon- 
dance sans  que  les  mouvements  respiratoires  paraissent  exer- 
cer une  action  sur  cet  écoulement.  Une  sonde  dirigée  en  haut 
et  en  arrière  pénètre  à  8  centimètres  et  bute  contre  une  sur 
face  rugueuse.  L'état  général  est  des  plus  mauvais. 

L'examen  de  la  poitrine  nous  donne  un  peu  de  matité  en 
arrière  et  à  droite,  matité  à  gauche  ;  râles  sonores,  humides 
dans  les  deux  poumons,  souffle  à  gauche  ;  la  respiration  ne 
s'entend  pas  au  bas  de  la  poitrine. 

23  Janvier,  Le  malade  est  tout-à-coup  pris  d'une  dyspnée 
intense,  et  il  se  produit  au  niveau  de  la  fistule  un  sifflement 
pendant  les  deux  temps  de  la  respiration.  Gependant,il  n'y  a  pas 
de  sonorité  à  gauche,  pas  de  souffle  amphorlque  ;  du  reste  le 
sifflement  produit  au  niveau  de  la  fistule  couvrait  toute  espèce 
d*autres  bruits.  L'asphyxie  allait  toujours  croissant,  et  le  ma- 
lade meurt  dans  la  nuit. 

AuTOPSiF.  —  Les  seules  altérations  imporianles  sont  les  lé- 
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sIoub  pleuro-pulmonaires.  Les  plévr$$  sont  trôs-épaisses.  A 
droite, épanchoment  séreux  de  1/2  litre  environ,  le  poumon  est 
libre  sauf  du  côté  du  diaphragme  où  il  est  adhérent  et  en- 
kyste un  foyer  caséeuz.  A  gauche,  le  poumon  est  diminué  de 
volume,  adhérent  de  tous  côtés,  mais  surtout  suivant  une  ligne 
qui  correspond  à  la  4«  et  à  la  5°  côte. 

Il  y  avait  un  foyer  correspondant  aux  6. 7. 8.  Q""®»  côles  dont 
le  séparait  un  épaississement  notable  de  la  plè.vre,  contenant 
du  pus  crémeux  en  assez  grande  abondance. 

Les  deux  plèvres  étaient  non-seulement  épaissies,  mais  il 
s'était  formé  des  plaques  crétacées  tout  autour,  aussi  bien  du 
côté  des  poumons  que  du  côté  de  la  paroi  thoracique;  on  voyait 
les  diverses  phases  par  lesquelles  devait  passer  Vépaississemen  t 
pseudo-membraneux  pour  arriver  à  se  calciûer  ;  de  plus,  la  sonde 
introduite  dans  la  fistule  arrivait  contre  une  de  ces  plaques,  qui 
à  ce  niveau  se  terminait  par  un  bord  irrégulier  et  s'imbriquait 
pour  ainsi  dire  sur  ses  voisins,  de  sorte  que  le  pus  venait  non 
pas  d'un  carie  costale,  mais  bien  de  ce  foyer. 

3S.  Obiltéraltoa  par  thromlMiM  de  l'artère  eérébell««se  pmn^ 
térieare  et  loférleore,  ramollissement  symétrique  occapant 
|e«  dauK  loties  da  cervelet  f  par  M.  A.  Doléris,  iaterot  pro^ 
visoire. 

M.  E.,  56  ans,  entré  le  22  janvier  à  l'infirmerie  de  Bicôtre 
(service  de  M.  Bouchard). 

ÀnUoédimU:  aucune  affection  aiguë  ;  alcoolisme  probable  ; 
syphilis.  Il  y  a  deux  ans,  il  fut  atteint  d'un  délire  maniaque 
qui  nécessita  un  séjour  de  deux  mois  à  Sainte- Anne  ;  il  ne  lui 
reste  aujourd'hui  aucun  trouble  mental. 

Après  quelques  prodromes  vagues,  tels  que  malaise,éblouis« 
sements,  notre  malade  a  été  pris  de  vomissements  d'abord  ali- 
mentaires, puis  bilieux,  qui  ont  persisté  quatre  jours  et  qui 
se  sont  compliqués  au  bout  de  ce  temps  d'une  céphalalgie 
vive,  non  limitée  en  un  point  fixe.  C'est  le  cinquantième  jour 
après  le  début  que  nous  le  voyons. 

Les  vomissements  persistant  et  se  font  sans  efforts  ;  la  cépha* 
lalgie  occupetoule  la  tête.  La  température  est  normale,  1^ 
pouls  lent  et  fort,  le  faciès  est  pâle,  la  vue  intacte  et  les  pu- 
pilles égales.  Le  malade  a  pu  monter  seul  dans  la  salle  ;  il 
n'existe  aucune  perte  du  mouvement  ni  de  la  sensibilité,  l'in- 
telligence est  nette  ;  il  y  a  de  Taffaiblissement  général,  de 
l'abattement  et  une  tendance  irrésistible  au  sommeil. 

Le  soir  de  son  entrée,  il  est  agité  et  délire;  dans  la  nuit,  les 
vomissements  cessent  et  nous  le  retrouvons  le  lendemain 
maUn  (23  janvier)  dans  une  résolution  complète:  Coma  absolu] 
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IM  quatre  membres  paraissent  paralysés  :  quand  on  leur  fait 
exécuter  des  mouyements,  on  constate  de  la  raideur  dans  la 
flexion  et  l'extension,  l'inertie  est  plus  marquée  à  droite,  la 
tôle  est  également  inclinée  ^  droite  et  il  existe  une  déviation 
conjuguée  des  yeux  de  ce  côté  ;  le  sillon  naso-jugal  droit  paraît 
cependant  plus  vertical  que  le  gauche. 

L'excitation  réûexe  persiste  quoique  obtuse  ;  quand  on 
asseoit  le  malade  pour  l'ausculter,  il  se  produit  une  convul* 
sion  générale  de  courte  durée.  Ce  phénomène  se  reproduit 
parla  suite»  à  de  rares  intervalles.  Les  battements  du  cOBur 
sont  énergiques  et  tumultueux  ;  temps  37^  8,  pouls  90.  Les 
urines  sont  normales. 

Vers  trois  heures  de  l'après-midi,  contractures  partielles  des 
membres  supérieurs  et  du  tronc  alternant  avec  des  convul- 
sions cloniques  ;  dyspnée,  stertor.  —  Les  convulsions  se  re- 
produisent jusqu'à  la  mort,  arrivée  à  ft  heures  de  l'après- 
midi 

AUTOPSiB.  —  L'examen  des  organes  thoraciques  et  abdomi- 
naux ne  nous  fait  découvrir  aucune  lésion  notable.  Mention* 
nons  cependant  la  congestion  des  viscères,  qui  est  surtout  in- 
tense dans  les  reins. 

Aihérome  du  cœur  et  des  artères,  —  Les  altérations  portent 
principalement  sur  les  valvules  des  cavités  gauches  où  exis- 
tent des  plaques  épaisses  et  crétacées. 

Organes  encéphaliques .  —  Méninges  à  peine  louches,  pas 
d'hyperémie  manifeste.  —  Les  cavités  venlriculaires  renfer- 
ment une  quantité  exagérée  de  liquide  céphalo-rachidien.  — 
La  coupe  des  hémisphères,  des  corps  opto -striés,  du  mésocé- 
phale  ne  montre  aucune  lésion,  ancienne  ou  récente.  —  C'est 
à  la  partie  inférieure  du  cervelet  que  nous  trouvons  la  cause 
des  symptômes  observés  pendant  la  vie. 

Il  existe  un  foyer  de  ramollissement,  occupant  symétrique- 
ment dans  les  deux  lobes  du  cervelet,  une  étendue  considé- 
rable. —  La  fbrme  du  foyer  parait  celle  d'une  pyramide  apla- 
tie de  haut  en  bas,  dont  la  base  allongée  transversalement 
répond  au  bord  postérieur  des  lobes  cérébelleux  sur  le  côté,  à 
l'extrémité  postérieure  du  vermis  inférieur  sur  la  ligne  médiane, 
tandis  que  le  sommet  répond  à  la  partie  moyenne  de  l'organe. 
—En  d'autres  termes,  le  ramollissement  est  plus  rapproché  de 
la  circonférence  postérieure  et  de  la  face  inférieure  du  cerve- 
let ;  il  est  de  plus  également  étendu  à  droite  et  à  gauche.  — 
Les  tissus  sont  complètement  désorganisés  et  forment  une 
bouillie  rougeâtre.  Aux  environs  du  foyer  et  du  côté  droit, 
hyperémie  considérable.  Le  foyer  n'arrive  pas  jusqu'au  corps 
chomboïdal  qui  est  complètement  intact.  Il  existe  une  seule 
artère  cérébelleuse  inférieure  et  postérieure  ;   elle  naît  de  la 
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vertébrale  droite,  contourne  la  face  latérale  correspondante  du 
bulbe  et  se  dirige  en  arrière  vers  Textrémité  antérieure  du 
vermis  inférieur  où  elle  se  divise  en  deux  branches  égales  qui 
se  portent  d*avant  en  arrière  dans  les  sillons  qui  correspon- 
dent aux  parties  latérales  et  inférieures  du  vermis.  Cette  ar- 
tère fournit  des  branches  visibles  qui  se  distribuent  sur  la 
face  inférieure  du  cervelet,  également  dans  les  deux  lobes. 
Quelques  rameaux  ténus  provenant  de  la  cérébelleuse  anté- 
rieure et  inférieure  gauche,  se  distribuent  au  lobe  correspon- 
dant et  s'anastomosent  avec  les  branches  de  la  précédente. 

L'artère  unique  que  nous  venons  de  décrire  est  oblitérée  par 
un  caillot  solide,  sur  une  longueur  de  sept  à  huit  millimètres 
au  niveau  du  point  où  elle  contourne  le  bulbe.  —  En  cet  en- 
droit existe  une  plaque  calcaire  épaisse.  Il  va  sans  dire  que 
toutes  les  artères  du  cerveau  comme  le  reste  du  système  vas- 
culaire,  sont  athéromateux  au  plus  haut  degré. 

En  résumé,  Toblitération  de  la  cérébelleuse  postero-infé- 
rieure  unique  provoquée  par  des  plaques  calcaires,  a  amené 
dans  les  deux  lobes  un  ramollissement  qui  ne  s'est  décelé 
pendant  la  vie  que  par  des  symptômes  vagues  de  paralysie  et 
de  contracture^  par  de  la  .céphalagie  et  des  vomissements  cotUi- 
nus, 

36.    Ostéo-myéllte  sapparée,    de    forme  et   d'allures   IbsI- 
dleusesf  par  M.   Mootard-Martin,  interne  des  hôpitaux. 

R...,  22  ans,  est  entré  dans  le  service  de  M.  Gosselin  le  15 
décembre  1875.  Il  présentait  une  tuméfaction  fluctuante  de  la 
cuisse  droite  située  vers  la  partie  moyenne  de  son  côté  in- 
terne, au-dessous  de  l'artère  fémorale.  L'articulation  du  genou 
était  indemne,  les  mouvements  assez  faciles,  et  on  ne  trou- 
vait d'autre  cause  à  cette  affection  qu'une  petite  écorchure  au 
niveau  d'un  des  orteils.  Le  diagnostic  porté  par  M.  Gosselin 
fut  le  suivant  :  phlegmon  probalement  consécutif  à  une  an- 
gioleucite  profonde.  Il  ouvrit  le  foyer,  et  explora  l'os  avec 
soin  pour  constater  s'il  existait  ou  non  une  dénudation  à  son 
niveau,  préoccupé  qu'il  était  de  l'origine  osseuse  possible  de 
l'affection.  Il  ne  sentit  aucune  dénudation,  malgré  l'examen 
le  plus  attentif. 

Le  25  décembre  apparut  un  épanchement  dans  le  genou, 
sans  réaction  locale  intense  ;  les  téguments  n'étaient  pas  en- 
flammés ;  au  bout  de  4  jours,  cet  épanchement  disparut,  et, 
au  moment  où  je  pris  le  service  (l*'*'  janvier  1876)  la  pression 
sur  la  rotule  ne  donnait  plus  aucune  sensation  de  choc.  Mais 
l'extrémité  inférieure  du  fémur  était  singulièrement  aug- 
mentée de  volume. 
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Le  4  janvier  nous  trouvons  un  point  osseux  dénudé  de  la 
dimension  d'une  pièce  d'un  ou  deux  francs  au  côté  interne 
du  fémur,  atteignant  la  ligne  âpre.  Le  6  janvier^  un  drain  fut 
passé  de  la  plaie  vers  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  en  re- 
montant dans  la  direction  du  couturier. 

Le  pus  était  nettement  osseux  depuis  4  à  5  jours.  Le  fémur 
continuait  à  augmenter  de  volume,  et  le  8  janvier,  deux  col- 
lections apparurent,  Tune  limitée  au  côté  interne  de  la  tube 
rosité  antérieure  du  tibia;  l'autre,  indépendante,  et  conte- 
nant des  gaz,  communiquait  avec  le  trajet  primitif  et  était 
située  au  côté  interne  de  Tarticulation  au-dessous  des  ten- 
dons de  la  patte  d'oie.  L'existence  du  gaz  fit  penser  à  M.  Gos- 
selin  que  cet  abcès  clapotant  était  en  rapports  avec  l'articu- 
lation, et  l'exploration  y  fit  découvrir  le  10  janvier  des  mou- 
vements de  latéralité  extrêmement  prononcés  qui  coïncidaient 
avec  un  frottement  tellement  rude  des  surfaces  articulaires 
du  fémur  et  du  tibia  que  la  destruction  des  cartilages  était 
manifeste.  Les  deux  collections  furent  incisées.  Cependant 
la  suppuration  augmenta  d'abondance,  la  pression  pratiquée 
sur  la  cuisse  et  sur  la  partie  supérieure  de  la  jambe  faisait 
sortir  des  flots  de  pus,  et  l'amputation  dut  ôtre  proposée  au 
malade  qui  finit  par  l'accepter.  Elle  fut  pratiquée  le  20  janvier 
après  application  de  Fappareil  d'Ësmarck,  et  le  moignon  fut 
enfermé  dans  un  pansement  ouaté . 

Examen  de  la  pièce  :  parties  molles  ;  tous  les  interstices  mus- 
culaires sont  disséqués  par  le  pus,  le  creux  du  jarret  n'est 
qu'un  vaste  foyer  qui  descend  jusqu'au  milieu  du  mollet  en 
passant  par  l'anneau  du  soléaire  :  l'articulation  communique 
avec  lui,  et  avec  le  foyer  du  côté  interhe.  La  synoviale  est 
éraillée  au  côté  externe,  et  à  la  partie  supérieure  de  son  cul- 
de-sac  supérieur.  Le  périoste  du  fémur  est  épaissi  et  comme 
lardacé. 

Articulation  du  genou.  La  synoviale  est  perforée  aux  points 
que  je  viens  d'indiquer  et  la  cavité  articulaire  remplie  de  pus  ; 
les  ligaments  périphériques  sont  épaissis  mais  intacts  ;  les  li- 
gaments croisés  et  les  cartilages  ont  complètement  disparu, 
non-seulement  les  cartilages  d'encroûtement  du  fémur,  du 
tibia  et  de  la  rotule,  mais  même  les  fibro-cartilages,  dont  il 
est  impossible  de  retrouver  trace.  Au  niveau  du  fémur,  on  re- 
marque entre  les  condyles  et  au-dessus  de  la  poulie  qui  les 
sépare  un  point  au  niveau  duquel  le  tissu  compact  de  l'os  est 
très-ramolli  et  friable  :  quelques  petits  pertuis  laissant  sour- 
dre du  pus.  Une  altération  de  môme  nature  se  voit  à  la  partie 
postérieure  en  un  point  correspondant  :  la  lame  compacte  est 
même  détruite  à  ce  niveau,  et  le  tissu  spongieux  se  voit  avec 
ses  trabécules. 
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Finies  osseuses  :  fémur  ;  après  avoir  enleré  avec  soia  ie  pé- 
rioste très-notablement  épaissi,  on  trouve  à  la  surface  de  ros 
une  quantité  considérable  d'ostéophytes  ;  à  la  partie  aaté^ 
rieure  de  Tos,  à  6  centimètres  au-dessous  du  point  où  le  mem- 
bre a  été  amputé,  et  à  12  centimètres  environ  au-dessus  de 
Tarticulation  du  genou,  on  voit  un  petit  pertuis  qui  laisse 
sortir  du  pus,  et  autour  duquel  le  tissu  compacte  est  friable  et 
ramolli.  Sur  la  surface  de  section  transversale  de  l'os  faite  par 
lé  trait  de  scie  d'amputation  on  trouve  les  caractères  suivants  : 
au  centre,  la  moelle  rouge  et  manifestement  enflammée  ;  au*^ 
tour  d'elle  le  tissu  compacte,  et  en  dehors  de  celui-ci  une 
couche  d'épaisseur  égale  formée  par  du  tissu  osseux  de  for- 
mation récente  ;  cette  couche  nouvelle  a  même  subi  dans  sa 
partie  profonde  (accolée  à  la  couche  compacte]  un  travail  de 
raréfaction  et  de  résorption.  —  Ces  altérations  montrent  que 
les  lésions  de  l'os  existent  encore  sur  l'extrémité  qui  soutient 
les  chairs  du  moignon,  et  par  suite  le  malade  est  exposé  à  une 
nécrose  consécutive,  et  môme  à  l'ostéo-myélite. 

Sur  une  section  verticale  portant  sur  le  fémur  et  le  tibia  et 
passant  entre  les  deux  coudyles  on  peut  voir  :  la  congestion 
et  la  suppuration  du  canal  médullaire  et  du  tissu  spongieux 
du  fémur,  la  raréfaction  de  ce  tissu  spongieux  qui  est  en 
communication  par  les  pertuis  que  j'ai  signalés  avec  les  foyers 
purulents  extérieurs  à  Tos.  On  y  retrouve  en  dehors  du 
tissu  compacte  la  couche  de  tissu  osseux  nouveau  qui  se 
voyait  déjà  sur  Ja  section  d'amputation  :  elle  forme  une  sorte 
d'étui  extérieur  au  tissu  compacte  et  descend  sur  une  lon- 
gueur de  6  centimètres,  jusqu'au  pertuis  que  j'ai  décrit  sur  la 
face  antérieure  de  Tos.  Le  tissu  osseux  du  tibia  est  sain  et 
normal. 

Après  macération  des  os^  la  ligne  épiphyso-dlaphysaire  se 
prononce  de  plus  en  plus,  et  il  semble  que  l'ostéite  sup- 
purante se  soit  localisée  dans  le  tissu  osseux  de  récente  for* 
mation  qui  a  remplacé  le  cartilage  inter  épiphysaHiiaphysalre 
(le  malade  a  22  ans.) 

Dès  lors  la  marche  singulière  de  l'affection  pourrait  s'ex-* 
pliquer  de  la  façon  suivante  : 

\*  Périostite  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  fémur; 
inflammation  propagée  à  Tos  par  le  pertuis  signalé  plus  haut 
à  la  face  antérieure  du  fémur. 

î»  Ostéo-myélite  de  la  diaphyse  propagée  à  l'épiphyie. 

3«  Ostéite  au  niveau  de  la  ligne  de  soudure  et  arthrite  sup- 
purée  du  genou. 

Il  est  en  outre  bon  de  remarquer  que  l'articulation  du  genou 
était  le  siège  de  mouvements  de  latéralité  malgré  l*intégrlté 
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de  ses  ligaments  périphériques,  et  par  suite  de  la  destruction 
d«s  cartilagvatoUrartioulaires  et  d'enoroutemenU 

J«  signait  donc  à  Tattention  :  i«  les  allures  biiarrta  de  cette 
ostéo -myélite,  2*  l'existence  de  mouvements  de  latéralité  dans 
la  genou,  oialgré  Tintégrité  des  ligaments  périphériques. 
Ctat,  je  crois,  une  variété  de  mobilité  anormale  qui  a  été  peu 
étudiée  jusqu'à  ce  jour. 

Le  pansement  ouaté  a  été  enlevé  au  bout  de  IS  jours.  La 
réunion  profonde  de  parties  molles  était  effectuée  Mais  au- 
jourd'hui, 1 S  février,  le  moignon  est  le  siège  d'une  suppu- 
ration abondante  due  à  des  nécroses  de  Tos,  et  la  pression 
fait  sortir  le  pus  par  la  plaie  d'amputation^  et  par  Tincision 
pratiquée  au  moment  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital.  L'état 
général  est  d'ailleurs  excellent. 

SV.  CaTOrne    palnonalre    àe    natare    iadétermlaéo  f    ptr 

U.  Qbrmont  et  C.  Ghabruk,  externes  des  hôpitaux. 

Lem.,  M.J.,  72  ans>  entre  le  il  janvier  1876  à  rinûrmeriede 
la  Salpétrière,  salle  Saint- Alexandre,  n»  21  (service  de  M. Char- 
cx)t),  pour  un  violent  point  de  côté  à  gauche  qui  dure  depuis 
deux  jours.  On  ne  sait  rien  sur  sa  famille.  Asthmatique  de- 
puis près  de  huit  ans,  cette  femme  avait  des  habitudes  alcoo<- 
liques;  auparavant  santé  excellente. 

\2  janvier.  *-La  malade  a  la  figure  calme,  sans  rougeur  des 
pommettes  ;  le  teint  est  jaunfitre.  Respiration  assez  libre, 
bien  qu^un  peu  précipitée.  Jamais  la  malade  n'a  eu  de  frisson. 
Pas  de  toux  ;  pas  de  crachats  jusqu'alors  ;  mais  arrivée  à  l'in- 
Ûrmerie  elle  se  met  à  rendre  abondamment  des  crachats  rou- 
get très  qui  remplissent  le  fond  du  vase.  Ces  crachats  n'ont 
pas  d'odeur.  Le  soir,  T.  R.,  38,f .  Pouls  normal.  Les  signes  sté- 
thoscopiques  n'apprennent  rien.  Sonorité  normale  à  droite  :  à 
gauche  aussi,  sauf  en  bas  et  en  arrière  où  l'on  trouve  un  peu 
de  matité.  Percussion  dpuloureuse  djds  deux  c6tes.  -*-  Rien  au 
cœur.  *-A  l'auscultation,  rfiles  sous- crépitants  surtout  en 
avant  et  à  gauche  :  à  droite,  à  l'angle  inférieur  de  l'omoplate, 
il  y  a  des  liles  sous-crépitants  fins. 

13.  La  température  le  soir  est  de  40«. 

i5.  Le  point  de  côté  diminue  ;  les  crachats  ne  sont  plus  san- 
glants, mais  d'un  gris-chocolat^  trèz-pftle,  peu  nombreux,  tou- 
jours sans  odeur,  T.  R.  soir  37%a. 

17.  La  malade  se  sent  mieux  :  sa  figure  est  reposée;  crachats 
très-rares,  blancs,  peu  visqueux,  un  peu  filants.  T.  R.  38*. 

40.  L'état  de  la  malade  change  :  face  rouge,  allumée  ;  un  peu 
de  dyspnée.  Les  erachats  rouges  apparaissent  de  nouveau. 
Pouls  aBsea  firéquent,  peau  chaude.  T.  R.  mat.  37t,4,  soir»87»,0. 
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—  L'auscultation  ne  fait  percevoir  que  des  râles  sous-crépi- 
tauts.  On  n*entend  ni  souffle  caverneux,  ni  gargouillement. 
Les  urines  examinées  chaque  jour  n'ont  aucun  caractère 
anormal. 

20.  Môme  état,  mêmes  crachats,  moins  nombreux  :  la  ma- 
lade s'affaiblit.  Dyspnée  de  plus  en  plus  intense.  Les  urines 
sont  rouges  et  chargées  de  mucus.  Toujours  rien  au  cœur. 
T.  R.,  mat.,  37,4;  soir,  37.4.  La  malade  n'a  jamais  eude  vo- 
raique.  21.  Mort. 

Autopsie.  —  LamameHe  gauche  présente  une  tumeur  dure^ 
grisâtre,  non  adhérente  aux  os  ni  aux  muscles  sous-jacents, 
sans  ulcération,  sans  dépression  du  mamelon.  Le  foie  est  un 
peu  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal  :  il  est  pâle,  jaunâtre, 
un  peu  dur.  Sa  surface,  est  parsemée  de  plaques  blanchâtres, 
arrondies,  déprimées  à  leur  centre,  s'enfonçant  dans  le  tissu 
hépatique  :  leur  volume  varie  de  celui  d'un  grain  de  millet  à 
celui  d'une  noisette.  A  la  coupe  le  tissu  du  foie  présente  un 
grand  nombre  de  noyaux  de  même  volume  que  ceux  delà  pé- 
riphérie. L'examen  histologique  a  montré  que  ces  tumeurs 
étaient  constituées  par  un  amas  d'épitheliums  cylindriques. La 
vésicule  biliaire  n'offre  rien  à  considérer. 

Rien  à  Vestomac,  ni  à  Vcesophaçe,  ni  à  Vintestin.  La  raie  est 
rouge,  ramollie.  Rien  dans  le  cerveau^  ni  Vutérus. 

Le  rein  gauche  a  sa  substance  corticale  et  tubulaire  complè- 
tement atrophiée.  Le  bassinet  est  énormément  distendu  et 
rempli  par  un  liquide  citrin  ;  il  contient  aussi  un  calcul  noi- 
râtre, rugueux,  anguleux,  engagé  dans  un  des  calices.  Lerein 
droit  est  normal. 

Quand  on  examine  le  poumon,  on  ne  trouve  à  gauche  aucune 
adhérence  avec  la  plèvre,  tandis  qu'à  droite,  on  en  trouve  à 
la  partie  postérieure  et  moyenne.  Les  deux  poumons,  surtout 
le  droit,  sont  congestionnés,  un  peu  friables.  A  droite,  à  la 
partie  postérieure  de  la  face  externe  et  dans  le  lobe  supérieur, 
on  trouve  une  grande  caverne,  presque  du  volume  du  poing, 
aplatie  de  dehors  en  dedans.  Cette  caverne  est  vide  :  ses  pa- 
rois anfractueuses  sont  revêtues  d'une  couche  blanchâtre  sans 
dégénérescence  caséeuseet  sans  induration  fibroîde,qui  se  dé- 
tache facilement  et  laisse  à  découvert  une  sorte  de  membrane 
pyogénique,  grisâtre,  d'un  demi-millimètre  d'épaisseur.  Ni 
dans  l'intérieur  de  cette  caverne,  ni  dans  le  tissu  pulmonaire 
environnant,  ni  dans  les  autres  organes,  on  ne  trouve  trace 
de  granulation  tuberculeuse  ni  de  masse  caséeuse. 

La  caverne  ne  donne  pas  d'odeur  fétide,  comme  dans  la 
gangrène  pulmonaire.  —  A  la  coupe  du  poumon,  dans  les  par- 
ties voisines,  on  ne  rencontre  pas  de  granulations  fibrineuses, 
le  tissu  pulmonaire  est  congestionné,  un  peu  dense,  un  peu 
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friable.  Néanmoins  des  fragmenis  de  poumon  pris  dans  les 
points  les  plus  congestionnés  surnagent  quand  on  les  met 
dans  Teau.  —  Les  ganglions  bronchiques  sont  noirs  et  de  con- 
sistance normale.  Les  branches  de  Tarière  pulmonaire  qui 
sont  dans  la  direction  de  la  caverne  sont  bouchées  par  des 
caillots  blancs,  de  date  ancienne,  adhérents.  Dans  les  autres 
parties  du  poumon  on  ne  rencontre  pas  de  ces  caillots. 

A  Texamen  histologique  des  parois  de  la  caverne,  qui  sont 
denses,  dans  Tépaisseur  d*un  demi-millimètre,  on  trouve  des 
alvéoles  remplies  de  cellulesépiihéliales  et  embryonnaires  très- 
serrées.  Les  vaisseaux  sanguins  présentent  les  lésions  de  Ten- 
dartériie.  Au-delà  de  uit  demi-millimètre  les  alvéoles  pulmo- 
naires sont  légèrement  épaissies  et  présentent  un  peu  de  pro- 
lifération épithéliale.  —  Elles  ne  contiennent  pas  d'exsudat 
fibrineux,  ne  sont  pas  remplies  de  sang. 

Le  ventricule  droit  du  cœur  présente  des  végétations  globu- 
leuses, aplalies,'  sans  dégénération  puriforme,  blanches, 
fermes,  ressemblant  à  de  l'albumine  cuite,  au  nombre  de  6  ou 
7,  d'étendue  variable  de  <  millimètre  à  1  centimètre  carré, 
d'une  épaisseur  variant  de  \\i  à  4  millimètres.  Pas  de 
caillots  fibrino-globulaires,  pas  de  coagulation  sanguine. 
Dans  les  poinls  où  existent  les  végéîalions,  l'endocarde  est  un 
peu  épaissi  et  infiltré  de  cellules  embryonnaires. 

38.  Tomeur  cérébr2ilc(de  nature  eubercnlcasc)  siégeant  dans 
le  lobe  Rphénoïdal  gaarhe;  — Aphasie;  par  Ë.  Goetz,  InterDO 
des  hôpitaux. 

Le  malade  couché  au  n'  59  de  la  Salle  Saint-Charles  est  un 
homme  de  40  ans,  entré  le  7  janvier  1876  dans  le  service  de 
M.  Guibout. 

H  vient  se  faire  soigner  pour  des  accidents  syphilitiques 
tertiaires  caractérisés  par  des  syphilides  pustulo-cruslacées 
dont  Tune  siège  au  niveau  de  la  lèvre  supérieure  du  côté 
droit,  l'autre  à  la  partie  supérieure  du  cou,  dans  la  région  sus- 
hyoïdienne  du  môme  côté.  Cet  homme  est  en  outre  dans  un 
état  cachectique  assez  avancé  ;  amaigrissement  notable,  pâleur 
des  téguments,  faiblesse  générale. 

On  pourrait  expliquer  cet  état  par  la  cachexie  syphilitique, 
mais  l'auscultation  des  poumons  démontre  eu  outre  un  ramol- 
lissement avancé  des  deux  côtés  :  à  droite  on  constate  un 
souflle  caverneux  très-net;  à  gauche,  du  gargouillement. 
Toux  fréquente,  expectoration  abondante  de  crachats  carac- 
téristiques. Le  cas  est  donc  grave,  la  syphilis  évoluant  chez 
un  individu  déjà  affaibli  par  l'état  de  ses  poumons. 

Avant  de  le  soumettre  à  un  traitement  spécifique,  on  tâche 
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de  remonter  l'état  général  par  des  toniques.  Le  malade  parait 
se  trouver  un  peu  mieux.  Dans  la  journée  il  se  lève  et  marche 
dans  la  salle  ;  Tappétit  est  conservé  et  Ton  ne  remarque  aucun 
trouble  dans  les  autres  fonctions.  Cet  état  stationneire  s'ob- 
serve pendant  10  jours. 

Le  17  janvier,  à  la  visite  du  matin,  on  constate  un  change- 
ment notable  dans  Tétat  du  malade  :  il  répond  avec  grand  peine 
aux  questions  qu'on  lui  pose  ;  tantôt  il  peut  prononcer  certains 
mots,  tantôt  il  ne  fait  que  bredouiller  des  paroles  inintelli- 
gibles. On  voit  très-bien  qu'il  voudrait  parler,  mais  qu'il  ne 
peut  exprimer  sa  pensée  ;  il  ne  peut  dire  ce  qui  lui  est  arrivé, 
il  accuse  une  douleur  vive  à  la  région  frontale,  mais  il  lui  est 
impossible  de  ^indiquer  autrement  que  pargestes.il  n'y  a, 
du  reste,  aucune  hémiplégie;  des  deux  côtés  les  membres 
exécutent  les  mouvements  volontaires,  la  face  n'est  pas 
déviée,  la  sensibilité  est  intacte, les  pupilles  égales;  il  n'y  a 
ni  raideur  du  cou,  ni  vomissements.  Les  deux  seuls  symp- 
tômes bien  nets  sont  donc  l'aphasie  et  la  céphalalgie. 

Le  pouls  est  fréquent,  mais  égal.  La  température  est  à  38°. 
En  présence  de  ces  accidents,  M.  Guibout  pense  à  une  tumeur 
cérébrale,  latente  jusque-là  mais  donnant  lieu  à  uueinûamma- 
tion  de  voisinage.  Dans  l'hypothèse  où  elle  serait  d'origine 
syphilitique  il  prescrit,  2  gr.  dlodure  de  potassium  et  un  large 
vésicatoire  derrière  la  Duque. 

Le  18  janvier  l'état  est  à  peu  près  le  même:  la  parole  est 
toujours  embarrassée,  le  malade  ne  peut  pas  mieux  répondre 
que  la  veille. 

Le  19  au  matin,  on  constate  un  tremblement  marqué  surtout 
aux  membres  supérieurs' et  du  côté  droit.  La  douleur  de  tête 
continue,  la  physionomie  du  malade  exprime  une  vive 
souffrance.  Quand  on  lui  parle  il  fait  des  efforts  pour  répondre 
mais  il  ne  peut  y  parvenir  —  par  exemple:  Où  avez-vous  mal  ? 
réponse:  Monsieur  !  Oui. . .  Oui. . .  Trop. . .  trop. .  ! 

Somme  toute,  l'état  est  aggravé.  Prescription:  Continuer 
l'iodure  de  potassium  à  la  môme  dose  ;  huile  de  ricin  20  gr. 
Le  Pouls  est  à  100.  La  température  à  38°,4.  Soir  ;  Pas  de  change- 
ment appréciable:  Température  38^5.  La  céphalalgie  continue  ; 
l'aphasie  persiste;  le  malade,  malgré  ses  efforts,  et  môme  après 
avoir  entendu  le  mot  qu'il  voudrait  dire,  ne  peut  prononcer  le 
mot:  purger.  Il  tousse  toujours  beaucoup:  la  face  est  légère- 
ment cy  an  osée. 

20  janzier^W  paraît  aller  mieux,  il  souffre  moins,  mais  l'em- 
barras de  la  parole  est  toujours  le  môme,  pouls  102.  Tempé*- 
rature  38«>,7. 

21.  Il  ne  peut  plus  parler;  il  a  été  agité  toute  la  nuit,  et,  lô 
matin,,  il  est  plongé  dans  le  coma  ;  il  gémit  continuellement 
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et  tie  retient  plus  son  urine.  T.  38^,6.  On  prescrit  deux  vésica- 
toires  derrière  les  oreilles. 

22.  Le  malade  n'a  pas  repris  connaissance  ;  pendant  la  nuit 
il  est  sôrli  de  son  coma  pour  présenter  une  agitation  extrême 
qui  a  duré  peu  de  temps.  Impossible  de  le  tirer  de  son  état 
de  stupeur.  Il  respire  difficilement,  la  face  est  congestionnée 
et  cyanosée.  Il  meurt  le  23  dans  la  nuit  après  avoir  présenté 
les  mômes  symptômes  pendant  la  journée  du  22. 

Autopsie.  On  constate  l'infiltration  tuberculeuse  des  deux 
poumous,  avec  ramollissement  des  sommets;  le  poumon  droit 
surtout  présente  des  adhérences  nombreuses  et  une  caverne. 
Le  cœur,  le  foie,  les  reins,  la  rate  ne  présentent  aucune  lésion. 
Rien  d'anormal,  à  l'ouverture  du  crâne,  ne  se  constate  sur  la 
dure-mère  et  l'arachnoïde.  Du  côté  droit,  la  pie-mère  ne 
présente  rien  de  particulier,  mais,  à  gauche,  elle  paraît  un  peu 
épaissie  et  plus  adhérente.  Daus  la  scissure  de  Sylvius  du  même 
côté,  elle  est  parsemée  d'un  grand  nombre  de  petites  granula- 
tions grisâtres,  transpareutes,^  groupées  autour  des  vaisseaux  ; 
il  y  a  donc  là  une  poussée  de  méningite  tuberculeuse. 

A  la  coupe,  le  lobe  frontal  gauche  est  également  sain.  Mais 
au  niveau  de  la  circonvolution  du  lobe  sphénoïdal  qui  limite 
en  arrière  la  scissurede  Sylvius,  on  découvre  une  petite  tumeur 
ovalaire  qui  atteint  à  peine  le  volume  d'une  noisette.  Elle  se 
trouve  immédiatement  au-dessous  de  la  couche  grise  des 
circonvolutions  et  adhère  intimement  à  une  artériole  de  1  mill. 
de  diamètre  environ  qui  pénètre  daus  son  intérieur.  C'est  très- 
probablement  autour  de  ce  vaisseau  que  la  tumeur  s'est 
développée. 

Tout  autour  de  la  tumeur,  et  dans  l'espace  de  deux  centi- 
mètres, le  tissu  cérébral  présente  une  coloration  jaunâtre  et  un 
pointillé  hémorrhagique  qui,  par  endroits,  a  donné  lieu  à  de 
petits  extravasats  sanguins.  A  ce  niveau,  la  substance  cérébrale 
est  diminuée  de  consistance  et  contient  un  certain  nombre  de 
corps  granuleux. 

M.  Déjerine  a  bien  voulu  nous  communiquer  le  résultat  de 
l'examen  histologique  qu'il  a  fait  de  la  tumeur  :  elle  parait 
formée  de  petits  éléments  analogues  à  des  cellules  lym- 
phoïdes  ou  à  des  noyaux  embryonnaires  fortement  pressés 
les  uns  contre  les  autres,  réfringents  et  ne  possédant  pas  une 
très-grande  élection  pour  le  carmin.  Autour  des  vaisseaux 
qui  traversent  cette  tumeur,  ces  cléments  affectent  une  dis- 
position particulière  ;  ils  forment,  entre  la  tunique  externe 
du  vaisseau  et  sa  gaine  lymphatique,  de  véritables  mamelons 
entourant  complètement  le  vaisseau.  La  nature  histologique 
de  cette  tumeur  ainsi  que  la  présence  des  granulations  mi- 
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liaires  dans  les  méDinges  la  font  regarder  comme  de  nature 
tuberculeuse. 

LMntérêt  de  cette  observation  ne  nous  semble  pas  tant  ré- 
sider daus  Texistence  de  la  méningile  tuberculeuse  et  de  tu- 
bercules du  cerveau  développés  chez  un  individu  déjà  en 
puissance  de  la  diathèse,  que  dans  le  siège  de  la  tumeur  en 
arrière  des  circonvolutions  frontales  et  dans  les  symptômes 
d'aphasie  auxquels  elle  parait  avoir  donné  lieu.  Ajoutons  ce- 
pendant que  la  présence  des  granulations  tuberculeuses  dans 
la  pie- mère  qui  recouvre  la  scissure  de  Sylvius  et  par  consé- 
quent les  circonvolutions  antérieures  pourrait  donner  Pexpli- 
caliou  des  faits  observés. 

39.  Tuberciilo.He  pulmonaire  avec  lésions    Talvulaires;  par 

F.  Balzer,  iuterne  des  hôpilauz. 

T...,  entre  le  10  janvier  1876,  au  n"  H  dans  la  salle  sainte 
Marthe,  dans  le  service  de  M.  Empis,  à  Thôpital  de  la  Charité. 

Cette  femme  âgée  de  47  ans,  liugère,  raconte  qu'elle  tousse 
depuis  17  mois.  Elle  n'a  jamais  joui  d'une  bonne  santé,  et  a 
toujours  été  assez  faible.  Elle  a  dû  cesser  complètement  de  tra- 
vailler depuis  six  mois;  mais  elle  ne  garde  le  lit  que  depuis  15 
jours,  à  la  suite  d'une  hémoptysie,  la  première  qu'elle  ail  eue. 
Elle  dit  qu'elle  n'a  jamais  eu  de  douleurs  rhumatismales. 
ïPas  d'antécédents  alcooliques.  Malgré  sa  faiblesse  habituelle, 
c'est  la  première  maladie  sérieuse  dont  elle  soit  atteinte.  — 
Elle  est  trèsamaigrie  et  très-faible  ;  l'appétit  a  complètement 
disparu.  A  la  percussion,  on  perçoit  une  matité  assez  marquée 
aux  deux  sommets  ;  les  vibrations  thoraciques  sont  exagérées 
en  arrière.  Râles  sous-crépitanls  ûuset  très-secs,  en  avant; 
Tàles  plus  gros  en  arrière  des  deux  côtés.  A  l'auscultation  du 
cœur,  on  entend  un  bruit  de  souffle  très-net  à  la  pointe  ;  le 
cœur  n'est  pas  hypertrophié.  Le  ventre  est  aplati,  non  dou- 
loureux. Pas  de  diarrhée.  Les  jours  suivants  la  malade  a  de  la 
fièvre  ;  elle  maigrit  avec  une  grande  rapidité. —  Elle  meurt,  le 
:1 6  janvier,  à  3  heures  du  soir. 

Autopsie,  le  18  janvier.  —  On  trouve  des  tubercules  dissé- 
:miués  en  grand  nombre  dans  toute  l'étendue  des  deux  pou- 
anous.  Pas  de  cavernes  aux  sommets.  Sur  la  coupe,  on  voit  les 
îpetites  bronches  épaissies,  entourées  d'une  zone  d'aspect  ca- 
:séeux,  assez  étendue  en  certains  points. 

Le  foie,  la  rate  et  les  reins  sont  sains.  —  Le  cœur  est  petit; 
^épaississement  de  la  valvule  mitrale  à  son  bord  libre;  plaques 
Ki'endocardite  ancienne,  avec  nodosités  à  rinserlion  de  la  val- 
cvule.  Pasderétrécii^semeuL 

Oa    trouve  quelques  plaques  d'alhérome  à    l'origine  de 
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l'aorte,  et  les  valvules  aortiques  sont  elles-mêmes  un  peu 
épaissies.  La  valvule  tricuspide  présente  de  même  quelques 
nodosités  au  niveau  de  rinserlion  des  cordages  tendineux. 

48.  Tnberenlo^e  pulmonaire  mrer  levions  vnlvnlalres  f 

par  F.  Balzer,  interne  des  hôpitaux. 

Manj....,  âgé  de  53  ans,  garçon  de  restaurant,  entre  le  8  jan- 
vier au  n®  29  de  la  salle  Saint-Michel ,  dans  le  service  de 
M.  Empis.  Cet  homme  est  Irès-amaigri,  essoufflé;  il  se  tient 
presque  toujours  assis,  penché  en  avant,  malgré  sa  faiblesse. 
Il  dit  qu'il  ne  tousse  que  depuis  neuf  mois  ;  mais  il  a  eu  une 
hémoptysie  très-forte,  il  y  a  trois  ans  et,  depuis,  la  dyspnée 
a  augmenté  constamment,  et  il  commença  à  se  plaindre  de 
battements  de  cœur.  La  poitrine  est  très-émaciée,  les  dépres- 
sions sus  et  sous-claviculaires  très-marquées,  surtout  du  côté 
gauche,  où  la  matité  est  assez  forte  au  sommet.  On  entend 
en  ce  point  des  gargouillements  avec  un  soufUe  rude  et  am- 
phorique.  Le  souffle  est  moins  fort  à  droite  et  en  avant  ;  on 
n'entend  en  arrière  que  de  gros  râles  disséminés.  L'appétit  a 
disparu  depuis  longtemps  ;  fièvre  le  soir  aves  sueurs  pendant 
la  nuit.  Pas  de  diarrhée.  Il  n'a  jamais  eu  d'œdème  des  jambes. 
Pourtant  les  battements  de  cœur  sont  très-irréguiiers;  on  en- 
tend un  souffle  assez  fort  à  la  pointe  et  à  la  base,  le  second 
bruit  est  un  peu  rude.  Il  nie  toute  espèce  d'antécédents  al-^ 
cooliques;  mais  il  a  eu  fréquemment  des  douleurs  rhumatis- 
males, sans  fièvre,  il  est  vrai. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  il  est  pris  toul-à-coup  d'une 
aphonie  complète.  On  fait  au-devant  du  larynx  des  onctions 
avec  la  pommade  iodée  et  belhidonée.  Les  jours  suivants,  la 
voix  revient  un  peu,  puis  elle  disparaît  de  nouveau.  On  trouve 
toujours  les  mêmes  signes  à  l'examen  de  la  poitrine  ;  mais  il 
s'atTaiblit  de  plus  en  plus;  l'orthopuée  est  continuelle  et  il  a 
de  fréquents  accès  d*étoufl*ements.  Il  meurt  le  17  janvier,  à 
9  heures  du  soir. 

Autopsie.  Les  deux  plèvres  sont  adhérentes  et  très- 
épaissies.  Léger  épauchement  à  droite.  Les  sommets  sont  in- 
durés«  sclérosés;  le  gauche  présente  une  caverne  très-éten- 
due. Les  deux  poumons  sont  farcis  de  granulations  grises  et 
de  tubercules  ramollis. 

Le  cœur  est  gros  :  la  valvule  mitrale,  épaissie  dans  toute 
son  étendue,  présente  des  nodosités  nombreuses  à  son  bord 
libre;  sa  valve  gauche  surtout  est  recroquevillée  et  très-indu- 
rée. Le  ventricule  gauche  présente  une  épaisseur  de  1  centi- 
mètre et  demi.  L'aorte  est  semée  de  plaques  d'alhérome  as- 
sez nombreuses.  Le  ventricule  droit  est  dilaté  ;  la  valvule 
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tricuspide  présente  sur  son  bord  libre  un  grand  nombre  de 
nodosités  semblables  à  celles  de  la  valvule  mttrale,  mais 
moins  grosses  et  moins  indurées.  —  Les  autres  organes  sont 
sains. 


41.    Note    sur  le    traitement    de   la    lièvre  Jaune  à  Rio   de 
.  Janeiro  ;  par  le  D^  Motta.-Maia,  professeur  agrégé  à  la  Faculté   de 
Médecine  de  Bic  de  Janeiro, 

La  fièvre  jaune  ne  sévit  pas  constamment  à  Rio  de  Janeiro. 
La  première  épidémie  bien  constatée  date  de  1850  et  fut  re- 
marquable par  sa  sévérité.  En  1870,  la  fièvre  apparut  de  nou- 
veau, mais  plus  bénigne.  Ordinairement,  dans  les  mois  les 
plus  cbauds,  c'est-à  dire  en  décembre,  janvier  et  février,  se 
montrent  des  cas  sévissant  sur  les  étrangers  non  acclimatés, 
qui  négligent  de  se  soumettre  à  une  hygiène  convenable. 

La  fièvre  jaune  du  Brésil  et  spécialement  celle  qui  règne  à 
Rio  de  Janeiro  est  pour  nous  une  hépato-gastro-entérite  d'ori- 
gine miasmatique  et  analogue  plus  ou  moins  au  typhus  d'Eu- 
rope, mais  cependant  profondément  modifiée  par  Tinfluence 
topographique.  Cette  façon  d'envisager  la  maladie  est  d'au- 
tant plus  importante  qu'elle  sert  de  base  à  notre  méthode  de 
traitement.  M.  de  Petropolis,  professeur  honoraire  de  la  Fa- 
culté de  médecine  de  Rio,  pense  que  dans  l'épidémie  de  1850, 
Ja  fièvre  jaune  a  présenté  tous  les  phénomènes  ordinaires  à  la 
fièvre  palustre,  mais  modifiés  par  les  miasmes  typhiques. 

Si  nous  prenons  en  considération  les  conditions  climaté- 
riques  spéciales  à  Rio  Janeiro,  nous  verrons  que  notre  façon 
de  considérer  la  maladie  qui  nous  occupe  est  entièrement 
fondée.  L'existence  de  grandes  marées  au  niveau  de  la  ville, 
le  cercle  de  montagnes  qui  l'entoure,  le  défaut  d'écoulement 
régulier  des  eaux  qui  restent  stagnantes,  et  les  vices  qui  exis- 
tent dans  l'enlèvement  des  immondices,  sont  des  éléments 
qui  concourent  à  donner  un  caractère  spécial  à  la  fièvre  jaune 
de  Rio  de  Janeiro.  Quand  pour  la  première  fois  la  fièvre  jaune 
apparut  au  Brésil,  le  traitement  fut  variable  et  incertain  parce 
que  la  maladie  n'était  point  connue.' Actuellement,  elle  a 
été  étudiée  par  un  grand  nombre  de  médecins  brésiliens  et 
son  traitement  peut  devenir  rationnel. 

La  fièvre  jaune  comporte  dans  son  évolution,  trois  périodes 
distinctes  :  1»  l'inflammatoire;  2«rapyrétique;  3"  l'hémorrha- 
gique  ou  ataxo-adynamique. 

(A).  Tmile^nent  de  la  première  période.—  Les  manifestations 
organiques  se  modifient  d'après  les  périodes  dans  lesquelles 
se  présente  la  maladie,  d'où  les  variétés  dans  la  thérapeu- 
tique. Chez  un  grand  nombre  de  malades  que  nous  avons 
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tndtés  à  rhôpilAl  de  la  Miséricorde  de  Rio  Janeiro,  nous  n*a- 
¥on9  jaDiais  employé  la  saignée  générale,  et  seulement  dans 
quelques  cas  la  saignée  locale,  quand  des  sujets  jeunes  et 
forts  présentaient  des  symptômes  d'excitation  méningo-encé- 
phalique.  On  sait  en  effet  que  la  méthode  des  saignées  a  donné 
au  Brésil  et  partout  ailleurs,  des  insuccès  nombreux  (\), 

Dans  les  premières  périodes  nous  excitons  la  diaphorèse 
par  Tacétate  d'ammoniaque  à  haute  dose,  employant  con^me 
▼ébicule  une  infusion  aromatique  additionnée  de  teintures  de 
belladone  et  d'aconit.  La  diaphorèse  établie,  les  purgatifs  sont 
indiqués  et  surtout  l'huile  de  ricin  qui  produit  de  larges  éva- 
ouations.  C'est  du  reste  là  un  traitement  de  la  première  pé- 
riode, employé  avec  succès  par  les  malades  avant  toute  inter- 
vention du  médecin.  C'est  guidé  surtout  par  ces  bons  résul- 
tats de  la  méthode  diaphorétique  employée  au  début  que  j'ai 
eu  l'idée  d'employer  à  ce  moment  l'infusion  de  Jaborandi  {3 
grammes  de  feuilles  pour  500  d'eau],  prise  d'heure  en  heure 
par  petite  verres. 

Le  premier  malade  pour  lequel  j'employai  cette  méthode 
était  âgé  de  18  à  22  ans  et  présentait  tous  les  symptômes  d'une 
fîèvre  jaune  grave;  la  sudation^  le  ûux  salivaire,  et  l'émission 
des  urines  furent  excités  très-copieusement,  je  dus  même 
suspendre  l'action  du  médicament,  le  ptyalisme  étant  devenu 
continu  et  excessif.  J'administrai  ensuite  l'huile  de  ricin  et 
l'apyrexie  se  montra  consécutivement  dans  les  meilleures 
conditions. 

J'ai  également  administré  le  jaborandi  dans  d'autres  cas  de 
fièvre  jaune,  et  dans  diverses  maladies  qui  n'ont  avec  la  fièvre 
jaune  aucun  rapport. 

Je  ferai  connaître  ultérieurement  les  résultats  que  m'a 
fournis  dans  ces  divers  cas  cette  méthode  de  traitement. 

Les  pédiluves  sinapisés  et  les  sinapismes  volants  forment  le 
complément  du  traitement  de  la  première  période.  Nous  n'em- 
ployons pas  le  calomel  à  cause  de  la  fluidité  bien  connue 
du  sang  dans  la  fièvre  jaune,  de  peur  d'augmenter  cette  ûui- 
dilé  et  de  favoriser  les  hémorrhagies. 

(B)  Deuxième  période.  —  Quand  la  maladie  marche  régu- 
lièrement^ et  que  les  diaphorétiques  et  les  purgatifs  ont 
produit  leurs  effets  salutaires,  la  seconde  période  s'établit 
sans  accident.  Cette  période  a  reçu  le  nom  d  apyrétique; 
en  nous  plaçant  au  point  de  vue  thérapeutique  pur,  nous 
pourrions  V  appeler  période  quinique,  à  cause  delà  constan- 
te   indication   du  quinquina  pendant  sa  durée.   J'ai  pris 


(l)  Dutroulaa.  **  Maladies  des  Européens  dans  les  pays  chauds- 
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soin  de  ne  pas  me  laisser  gagner  par  le  temps  dans  cette  pé- 
riode de  la  maladie,  dont  la  durée  est  si  rapide,  dans  les  cas 
graves  surtout,  où  le  malade  est  jeté  dans  Tadynamie  et 
l'abattement  mortel  au  bout  d'un  temps  très-court,  sans 
.qu'il  soit  possible  de  combattre  les  symptômes  ataxo-adyua- 
miques  une  fois  qu'ils  se  sont  établis.  C'est  donc  dans  cette 
période  qu'il  faut  administrer  le  sulfate  de  quinine  à  haute  dose, 
n'en  donnant  jamais  moins  de  2  à  4  grammes  en  vingt-quatre 
heures  dans  une  infusion  forte  de  café,  ou  dans  la  limonade 
sulfurique,  ou  enfin  dans  l'eau  de  tilleul  ou  de  fleur  d'oranger 
acidifiée.  Il  faut  dire  que  pris  dans  l'infusion  chaude  et  su- 
crée de  café,  le  sulfate  de  quinine  est  mieux  supporté.  On  com- 
bat la  soif  par  les  boissons  acidulés,  la  limonade  ou  Torangeade 
simples  ou  glacées,  et  les  doses  de  sulfate  de  quinine  doivent 
être  répétées  pendant  3  ou  4  jours  en  diminuant  graduellement 
les  doses. 

Quelques  praticiens  Brésiliens  ont  administré  contre  Tétat 
saburral  ordinaire  à  la  2«  période,  l'ipéca  seul  ou  associé  au 
tartre  stibié. 

Nous  avons  renoncé  à  cette  médication  par  crainte  de  l'ac- 
tion débilitante  des  vomitifs,  et  aussi  pour  ne  perdre  aucun 
temps  dans  Tadministralion  du  quinquina,  que  nous  considé- 
rons comme  spécifique  dans  la  fièvre  jaune. 

Dans  la  S*»  période  quand  l'élat  saburral  persiste  et  que  le 
malade  rejette  le  sulfate  de  quinine  par  le  vomissement,  nous 
administronsde  nouveau  ce  médicament  à  haute  dose  et  en  lave- 
ments.'A  l'intérieur  nous  prescrivons  la  magnésie  et  le  sirop 
d'écorce  d'oronges  ou  de  camomille,  puis  Teau  de  Vichy  ou  l'eau 
de  Seliz  comme  boisson  ordinaire.  Si  la  maladie  tend  à  se  ter- 
miner favorablement  ce  traitement  suffit  pour  conduire  le 
malade  à  la  convalescence. 

Cependant  quelquefois  la  persistance  des  vomissements 
vient  troubler  l'administration  des  médicaments  précités. 
Pour  les  combattre,  nous  employons,  avec  succès,  la  teinture 
de  noix  vomique,  ou  l'acide  picrique,  5  centigrames  en  solu- 
tion dans  la  magnésie  fluide  de  Murray.  L'application  d'un 
petit  vésicatoire  à  l'épigastre  ,  constitue  aussi  quelquefois  un 
moyen  précieux  d'arrêter  les  vomissements.  Quand  la  maladie 
tend  à  la  terminaison  fatale,  le  malade  tombe  dans  une  ady- 
namie  profonde,  les  épistaxis,  les  hématuries,  le  melaena, 
le  flux  de  sang  par  le  grand  angle  de  l'œil,  etc.,  Ta  S'a!  Missent 
considérablement.  Les  urines  sont  très-rares  et  disparaissent 
complètement  en  quelques  heures,  Tanurie  complète  s'établit 
dans  les  cas  graves  dans  la  première  période,  et  constitue  un 
signe  pronostique  d'unw  haute  gravité.  En  pareil  cas  toute  la 
médication  se  résume  en  dos  indications  toniques,  vins  géné- 
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reuz,  infusions  et  lavements  amers  et  glace,  quand  le  hoquet 
se  montre  persistant.  Ordinairement  malgré  tout,  la  maladie 
se  termine  dans  ces  cas  par  la  mort,  en  ti  à  36  heures. 

Cependant,  il  faut  dire  que  parfois  tout  cet  appareil  sympto- 
matique  s*aiténue  peu  à  peu  pour  céder  la  place  à  un  ictère 
intense  accompagné  de  parotides,  qui  sont  parfois  critiques 
et  précèdent  rétablissement  de  la  convalescence.  Si,  au  mo- 
ment où  les  hémorrhagies  diminuent  et  où  Tictère  se  produit', 
le  malade  est  soumis  à  un  régime  diététique  convenable,  la 
guérison  a  lieu,  mais  la  convalescence  se  prolonge  presque 
toujours  pendant  20  à  30  jours. 

Dans  tous  les  cas  où  nous  avons  vu  la  parotide  suppurer, 
nous  avons  eu  le  plaisir  de  conslater  ultérieurement  la  guéri- 
son  du  malade.  Cette  suppuration  parotidienne  est  donc  un 
signe  pronostique  favorable. 

Les  embrocations  froides  ont  été  employées  avec  succès 
par  le  docteur  Currie  à  Llverpool  et  Gianini  à  Milan.  A  Rio, 
M.  le  professeur  D.  Petropolis  a  employé  en  1850,  à  Ihôpital 
N.  D.  de  Santé,  cette  méthode  de  traitement  dans  190  cas  dont 
il  a  vu  guérir  36  seulement. 

AetuelUment  il  n'existe  paSy  à  Rio,  comme  on  le  croit  géné^ 
ralementf  de  fièvre  jaune  à  Vétat  endémique,  et  nous  espérons 
qu'il  n*en  surviendra  point  d'épidémie,  grâce  aux  précautions 
prises  parle  comité  d'hygiène  publique. 

Nous  devons  enfla  noter  que  la  fièvre  jaune  fait  surtout  des 
victimes  parmi  les  étrangers  des  classes  inférieures  nouvelle- 
ment arrivés  au  Brésil,  et  qui  y  font  ordinairement  toutes 
sortes  d*excès.  Dernièrement  le  gouvernement  a  résolu  d'en- 
voyer, à  ses  frais,  dans  l'intérieur  des  terres,  tous  les  colons 
arrivés  au  Brésil  pendant  la  saison  chaude,  et  cette  pratique 
a  commencé  à  donner  déjà  d'excellents  résultats. 


*  »  I  ^» »o 
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Séance  du  4  février  1876. 
Présidence  de  M.  Charcot. 


i*  Pyélo-néplirHe  double. — lafeelion  p«F«1«alé.— Béoiovrlui- 
gie  méaiagéef  par  M.  Lâobr,  interne  des  hôpitaux. 

Le  15  janvier  1876,  un  jeune  homme  de  U  ans  était  apporté 
sur  un  brancard  à  la  consultation  de^M.  le  D**  Bucquoy,  et  à 
son  entrée  on  était  frappé  de  son  aspect  typhique  très-pro- 
noncé. Les  parents  du  malade  disaient  qu'il  n'était  soufTrant  que 
depuis  5  ou  6  jours,  et  qu'au  début  il  avait  uriné  du  sang. 

Le  soir,  à  la  visite,  on  le  trouve  dans  le  coma,  la  tèle  rejetée 
en  arrière  par  la  contracture  des  muscles  de  la  région  posté- 
rieure du  cou,  les  membres  un  peu  raides  et  les  pupilles  di- 
latées. Pas  de  paralysie  en  aucun  point,  sensibilité  intacte. 
Pouls  rapide,  inspirations  très-fréquentes,  murmure  vésicu- 
laire  bruyant,  couvrant  les  bruits  du  cœur,  quoique  sans 
râles.  Temp.  41«,  6. 

Langue  sèche,  un  peu  noire,  lèvres  aussi  couvertes  de  mu- 
cus coloré  par  un  peu  de  sang.  Ventre  rétracté,  pas  de  gar- 
gouillements dans  la  fosse  iliaque  droite.  Il  n'y  a  pas  eu  de 
selles  depuis  son  entrée.  On  n'aperçoit  aucune  tache  rosée. 

On  remarque  que  la  pression  sur  les  flancs  et  en  arrière, 
sur  chacune  des  régions  rénales  provoque  des  signes  assez 
accusés  de  douleur.  Les  urines  donnent  un  précipité  abon- 
dant d'albumine.  On  ne  recherche  pas  avec  Tammoniaque  si 
elles  contiennent  du  pus.  —  Mort  du  malade  dans  la  soirée. 

Autopsie.  Le  paquet  intestinal  est  transformé  en  une  masse 
par  des  adhérences  péritonéales.  —  Reins.  Le  droit  est  volumi- 
neux, lisse,  et  se  décortique  assez  facilement.  Sa  surface  pré- 
sente une  multitude  de  points  jaunes,  saillants,  ^ros  comme 
une  tète  d'épingle.  La  coupe  montre  les  deux  substances  bien 
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éJsiiDctes  Tnne  de  Tacitre.  La  substaiM^e  corticate  est  pÊle  jau- 
Bêtre.  Les  pyramides  présenteat  çà  et  là  que^^les  poiais 
^unes  analogues  à  eenx  de  la  surface.  Bnlevé  à  la  pomt% 
d\in  scalpel,  tin  de  ces  points  laisse  comme  une  petite  caTité 
Usse  paraissant  due  à  une  dilatation  d'un  tube  de  BeUini. 
Porté  sous  le  champ  du  microscope,  il  est  constitué  par  des 
globules  de  pus.  Bn  bas  de  ce  rein,  à  la  place  de  la  dernière 
pyramide  existe  une  loge  du  volume  d'une  bille,  à  parois  ti- 
breuses,  épaisses  et  adhérentes  au  parenchyme  voisin^  à  con- 
tenu purulent  un  peu  concret.  L'uretère  de  ce  côté  est  très- 
dilaCé,  épaissi,  et  sa  muqueuse  injectée  est  recouverte  de 
mtieo-pus. 

Le  rein  gauche  très-petit,  mamelonné  par  des  sillons  forte- 
ment accusés  ne  peut  être  décortiqué.  Sa  coupe  montre  qu'il 
est  converti  en  vacuoles  de  dimensions  variables,  assez  grandes 
pour  la  plupart,  régulières,  sphériques,  formées  par  une  coque 
résistante,  fibreuse,  analogue  à  celle  de  la  cavité  creusée  dans 
l'extrémité  inférieure  du  rein  droit.  Ces  loges  sont  remplies 
les  unes  par  un  liquide  blanchâtre,  lactescent»  les  autres  par 
une  espèce  de  mastic  assez  consistant,  formé  de  pus  concret. 
—  L'uretère  de  ce  c6té  n'est  pas  dilaté,  seulement  un  peu 
épaissi. 

La  vessie  renfermait  une  urine  glaireuse,  sanguinolente, 
mais  ne  contenait  aucun  calcul.  Sa  muqueuse,  un  peu  ar- 
borisée  était  presque  normale.  Au  niveau  du  col,  on  remarque 
à  la  partie  postérieure  une  espèce  de  valvule  formée  par  la 
muqueuse  et  une  pariie  des  tissus  sous-jacents,  retenue  à 
ses  deux  extrémités  par  sa  continuation  avec  la  muqueuse 
oréthrale  et  à  son  milieu  par  le  veru  montanum  qui  détaché  à 
sa  base,  adhérant  encore  seulement  par  son  extrémité  uré- 
thrale,  ressemble  à  un  pilier  du  cœur.  Si  la  valvule  était  dé- 
tachée de  ce  veru  montanum  elle  serait  tout  à  fait  comparable 
à  une  valvule  sigmoîde.  De  plus,  de  l'extrémité  droite  de  la 
valvule  part  une  bride  fibreuse  recouverte  par  la  muqueuse 
et  aboutissant  à  l'attache  du  veru  montanum  sur  la  valvule  ; 
cette  bride  flottant  parallèlement  au  bord  libre  de  celle-ci, 
n'adhère  que  par  ses  deux  extrémités.  L'opercule  que  nous 
venons  de  décrire  recouvre  une  cavité  en  cul-de-sac  creusée 
dans  l'épaisseur  de  la  prostate,  séparée  en  avant  de  la  vessie 
simplement  par  l'épaisseur  des  parois  de  cet  organe,  en  ar- 
rière de  la  face  antérieure  du  rectum  par  une  mince  couche 
de  tissu  prostatique  respecté  ;  son  intérieur  pouvant  contenir 
une  noisette,  ne  renfermait  aucun  licpiide  ni  aucune  subs- 
tance concretée.  —  Les  vésicules  séminales,  les  testicules  ne 
présentaient  aucune  altération. 
.  Telles  sont  les  lésions  que  nous  pensons  primitives. 
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De  plus,  le  foie  d'un  rouge  brun  présente  sur  sa  face  con- 
vexe un  piqueté  produit  par  des  taches  de  la  dimension 
d'une  lentille  et  tranchant  par  leur  couleur  blanchâtre  sur 
le  fond  rouge  du  foie.  Une  seule  de  ces  taches  s*enfonce 
dans  le  parenchyme  où  elle  offre  le  même  aspect  pâle  et  uni- 
forme. Toutes  les  autres  sont  superficielles,  sous-jaceiites  à  la 
capsule  fibreuse.  Examinées  au  microscope  à  l'état  frais,  elles 
sont  constituées  par  des  globules  de  pus. 

Le  caur  présente  sur  la  face  antérieure  une  plaque  de  péri- 
cardite  de  la  dimension  d'une  pièce  de  5  francs.  Les  cavités 
paraissent  saines  au  premier  abord,  mais  en  regardant  très- 
attentivement,  on  voit  sur  la  face  postérieure  du  ventricule 
gauche  deux  ou  trois  saillies  du  volume  d'une  pointe  d'épingle, 
acumiuées.  blanchâtres,  une  ou  deux  existent  aussi  sur  la 
coloone  charnue  interne  de  cette  cavité.  Dans  le  ventricule 
droit  on  n'en  remarque  guère  qu'une,  située  vers  Tinfundibu- 
lum.  à  sa  partie  postérieure.  La  plus  marquée  est  celle  qui  est 
située  au  sommet  et  en  arrière  de  la  colonne  charnue  du 
ventricule  gauche,  presque  au  niveau  du  point  de  départ  des 
cordages  tendineux.  Une  de  ces  petites  saillies,  piquée  avec  la 
pointe  d*un  scalpel  laisse  échapper  une  gouttelette  jaunâtre 
uniquement  constituée  par  des  globules  de  pus.  Ces  lésions 
ne  peuvent  donc  être  que  des  abcès  miliaires  sous-endocar- 
diques.  Les  valvules  aortiques  seules  sont  un  peu  épaissies. 
Les  poumons  sont  sains  et  ne  présentent  ni  trace  d'abcès  mé- 
tasta tiques  ni  trace  de  tubercules. 

Le  cerveau  a  ses  méninges  injectées,  un  peu  louches  par 
places.  Du  côté  gauche  deux  points  sont  manifestement  plus 
injectés  en  avant  et  en  bas  de  la  scissure  de  Rolando,  ainsi 
qu'en  arrière  et  en  haut  de  cette  scissure.  Au  niveau  de  ces 
points  la  section  du  cerveau  fait  voir  deux  petites  cavités  in- 
dépendantes, grosses  comme  la  pulpe  de  l'index,  et  commu- 
niquant avec  l'espace  sous-méningé  correspondant.  Un  peu 
de  la  substance  de  ces  foyers,  examinée  à  l'état  frais,  était 
constituée  par  des  globules  sanguins,  des  tubes  nerveux  très- 
sains  et  ne  présentant  aucune  trace  de  corps  granuleux. 

Le  lobe  droit  présentait  vers  sa  partie  moyenne,  derrière  la 
circonvolution  pariétale  ascendante,  un  foyer  identique  mais 
plus  circonscrit. 

Intrigué  par  ces  faits  complexes,  nous  avons  pu  interroger 
les  parents  de  cet  enfant.  II  avait  habituellement  une  bonne 
santé.  Deux  années  avant  il  avait  presque  soudain  été  pris 
d'envies  très-fréquentes  d'uriner,  sans  qu'il  y  eût  jamais  eu 
d'hématuries.  Il  fut  traité  alors  en  vue  d'un  calcul  (lecathété- 
risme  n'avait  à  plusieurs  reprise^  donné  que  des  résultats  né- 
gatifs), et  sa  position  s'était  cependant  améliorée  à  Taide  d'un 
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Iraitement  médical.  Depuis,  il  travaillait  sans  se  plaindre, 
quand  huit  jours  avant  son  enlrée  à  i'hôpiial,  après  un  peu 
d'anorezie  éclala  tout  à  coup  une  fièvre  vive  avec  céphalalgie 
violente  et  léger  délire  nocturne.  Il  urinait  en  même  temps  du 
sang.  C'est  après  quelques  jours  datienle  qu'on  Ta  vait  apporté 
à  l'hôpital  où  il  est  mort  le  soir  môme  de  son  entrée. 

L'altération  rénale  trouvée  à  l'autopsie  est  certainement  très- 
ancienne  et  doit  renionter,  dans  son  début,  à  rafTection  qu'il  a 
présentée  deux  années  auparavant. 

Peut-être  alors  a-t-il  eu  un  abcès  prostatique  auquel  se  rat- 
tacheraient la  valvule  du  col  vésical  et  la  cavité  sous-jacente 
creusée  dans  l'épaisseur  de  la  prostate,  et  de  cette  lésion  est- 
il  résulté  une  double  pyélo-uéphrite  à  marche  sourde  jusqu'au 
jour  où  ont  éclaté  les  désordres  terminaux. 

Ces  derniers  peuvent  s'expliquer  par  une  infection  puru- 
lente partie  de  la  lésion  rénale  et  dont  les  manifestations  ont 
porté  exclusivement  sur  le  cœur  et  sur  le  foie  eu  respectant 
contre  la  règle  le  parenchyme  pulmonaire.  Il  reste  à  trouver 
la  cause  de  cet  abcès  prostatique  que  nous  sommes  portés  à 
admettre  pour  expliquer  les  lésions  de  la  portion  supérieure 
du  canal  de  Turèthre.  Peut-on  dire  que  cet  enfant  était  tuber- 
culeux ?  C'est  difOcilemçnt  admissible  ;  car  les  poumons  ne 
présentaient  aucune  trace  de  granulations,  les  intestins  elles 
méninges  n'eu  contenaient  pas  non  plus  ;  les  vésicules  sémi- 
nales et  les  testicules  étaient  sains.  Le  canal  déférent  seul  n'a 
pas  été  ouvert  dans  sa  longueur. 

Peut-être  peut-on  accuser  le  calhétérisme  pratiqué  au  début 
de  ces  accidents.  —  Ëuûu,  les  symptômes  de  la  fin  qui  ont 
amené  rapidement  la  mort  se  rattachent  à  rhémorrliagie  ménin- 
gée, pour  laquelle  on  ne  peut  propeser  d'explication  pathogé- 
nique  bien  satisfaisante. 

S.  Tamenr  du  Ccsilcule.  —  SarrAme  alvéolaire  s  par  Maurice 
Lbtullb,  interne  des  hôpitaux. 

L**  Abel,  40  ans,  entre  le  20  janvier  1876,  a  la  Charité  (ser- 
vice de  M.  le  professeur  Trélat),  pour  une  tumeur  du  testi- 
cule droit,  dont  il  veut  être  débarrassé.  On  trouve,  au-dessous 
des  téguments  sillonnés  par  quelques  larges  veines  dilatées  et 
flôxueuses,  mais  sains  et  parfaitement  mobiles  sur  les  parties 
profondes,  une  tumeur  assez  régulièrement piriforme,  à  grosse 
extrémité  inférieure,  qui  ne  mesure  pas  moins  de  12  centi- 
mètres dans  son  diamètre  vertical. 

Appendue  aux  éléments  du  cordon  au-dessous  de  l'orifice 
cutané  du  canal  inguinal  dont  elle  reste  distante  de  4  à  5  cen- 
timètres, elle  ofTre  dans  toute  sa  surface  des  caractères   bien 
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différents  au  point  àe  vue  de  la  forme,  de  la  consistance,  et 
des  sensations  éveillées  chez  le  malade  par  un  examen  métho- 
dique. 

Face  antérieure  :  surface  lisse,  unie,  régulière,  dépressible, 
élasticité  et  fluctuation  dans  presque  toute  retendue  de  cette 
face.— La  face  postérieure,  au  contraire,  offre  une  consistance 
dure;  bosselée,  irrégulière,  elle  parait  formée  à  sa  partie  supé- 
rieure par  une  masse  dure  et  résistante  qui  rappelle  le  corps 
épididymaire  considérablement  augmenté  de  volume.  L'extré- 
mité supérieure  est  occupée  par  une  masse  arrondie  et  bosselée 
en  arriére  de  laquelle  on  reconnaît  le  canal  déférent  implanté 
dans  la  tumeur.  C'est  à  ce  niveau  que  la  palpation  éveille  une 
douleur  assez  vive.  Le  reste  de  la  tumeur  est  peu  sensible. 
En  aucun  point  on  ne  provoque  la  sensation  testiculaire.  Au- 
cune transparence  môme  au  niveau  de  la  région  fluctuante. 
Quelques  irradiations  douloureuses  dans  la  région  lombaire, 
et  parfois  môme  jusqu'au  creux  axillaire.  Le  canal  déférent 
avant  son  entrée  dans  la  paroi  abdominale  parait  un  peu  plus 
volumineux,  plus  sensible  qu'à  gauche.  Rien  dans  l'aine,  pas 
de  tumeur  ganglionnaire  dans  l'abdomen.  Marié,  n'a  pas  eu 
d'enfants.  Depuis  un  an  les  désirs  sexuels  ont  considérable- 
ment diminué,  bien  que  les  rapports  soient  aussi  agréables 
que  par  le  passé. 

Les  autres  organes  paraissent  parfaitement  sains.  Les  anté- 
cédents présentent  quelque  intérêt  :  il  y  a  vingt  ans,  uneblen- 
norrhagie,  accompagnée  de  deux  petites  érosions  sur  le  gland, 
érosions  qui  n'ont  d'ailleurs  duré  que  quelques  jours,  une 
épididymile  à  droite  vint  compliquer  l'écoulement  uréthral.  De- 
puis lors,  jamais  la  moindre  manifestation  syphilitique.  Sa 
mère  est  morte  d'un  cancer  utérin,  point  important  à  noter. 

Jusqu'à  il  y  a  environ  un  an,  il  s'était  toujours  bien  porté. 
Tout  jau  plus  s'était-il  aperçu  depuis  quelque  temps  que  son 
testicule  droit  était  un  peu  plus  gros,  lorsque  presque  subi- 
tement un  soir,  après  une  journée  de  gnmde  fatigue,  il  éprouve 
une  pesanteur  considérable  avec  sensation  de  tension  dans 
les  bourses.  En  trois  ou  quatre  jours,  s'il  faut  en  croire  ses 
renseignements,  la  moitié  droite  du  scrotum  acquiert  les 
deux  tiers  du  volume  qu'elle  a  aujourd'hui  :  pas  de  vomis- 
sements, ni  de  fièvre,  pas  de  tuméfaction  inflammatoire  des 
bourses  à  ce  moment.  C'est  depuis  quatre  mois  environ  que 
la  tumeur  a  atteint  les  dimensions  actuelles.  Par  le  repos  au 
lit,  la  tumeur  diminua  rapidement,  le  liquide  de  la  vaginale 
disparut  en  partie. 

2  février.  Castration  ;  section  du  pédicule  avec  l'anse  gal- 
vano-caustique.  —  Deux  hémorrhagies  se  produisent  dans  la 
soirée.    Le  5  février,  troisième  hémorrhagie;  depuis  cette 
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époque,  la  cicatrisation  s*est  faite  rapidement  sans  accident^ 
et  le  16  mars,  le  malade  partait  complètement  guéri. 

Uexamen  de  la  tumeur  montre  une  masse  piriforme,  à  grosse 
extrémité  inférieure,  assez  régulière,  d'une  consistance  à  peu 
près  égale,  sauf  en  arrière. où  la  dureté  est  beaucoup  plus  pro- 
noncée qu'en  avant  sur  une  coupe  anléro-postérieur^. 

On  constate  que  la  totalité  de  Torgane  est  envahie  par  un 
néoplasme  bridé  encore  par  la  tunique  albuginée.  La  cavité 
vaginale  contient  une  petite  quantité  de  liquide  cilrin.  La  va- 
ginale est  dure,  épaissie,  fibreuse.  La  tunique  albuginée  parait 
considérablement  épaissie  et  est  débordée  sui*  la  coupe  par  la 
tumeur  qu'elle  comprimait. 

'La  région  testiculaire  ou  inférieure  de  cette  néoplasie  est 
parsemée  à  sa  périphérie  d'un  nombre  considérable  de  noyaux 
jaunâtres,  arrondis,  du  volume  d'une  lentille,  séparés  par  un 
tissu  rose  pâle,  humide,  vaguement  mamelonné  et  traversé  en 
tous  sens  par  des  tractus  blanchâtres,  déprimés  sur  la  coupe 
et  d'aspect  fibroide.  Le  centre  môme  de  cette  partie  inférieure 
de  la  tumeur  est  occupé  par  une  masse  jaunâtre,  élastique, 
mollasse,  rappelant  assez  volontiers  sur  la  coupe  une  fausse 
membrane  épaisse.  Dans  cette  masse  jaune,  pâle,  les  tractus 
fibreux  se  reconnaissent  encore;  elle  est  circonscrite  d'ail- 
leurs par  un  bord  déchiqueté,  rougeâtre,  où  se  sont  produits 
de  petits  foyers  d'hémorrhagie. 

Le  reste  de  la  tumeur  offre  une  teinte  rosée  plus  vive  qui 
tranche  sur  l'aspectpâle et  jaunâtre  de  ia  moitié  inférieure.  A  ce 
niveau,  le  néoplasme  est  sillonné  par  des  tractus  d'un  blanc 
presque  nacré,  irrégulièrement  distribués,  et  qui,  rapprochés 
les  uns  des  autres  paraissent  circonscrire  des  aréoles  inégales. 
On  retrouve  également  ici,  disséminés  jusqu'au  sommet  môme 
quelques  noyaux  jaunes,  arrondis,  entourés  par  de  petites 
zones  hémorrhagiques.  Le  canal  déférent  se  perd  aussitôt 
dans  la  masse  épididymo-testiculaire. 

L'examen  histologique,  fait  par  M.  Malassez,  a  révélé  la  na- 
ture de  cette  tumeur  dont  la  marche  a  été  si  rapide.  La  glande 
testiculaire  est  partout  envahie,  et  sur  les  différentes  coupes 
on  n'a  pu  retrouver  les  éléments  normaux  de  l'organe. 

La  tumeur  est- essentiellement  constituée  par  deux  élé- 
ments :  1®  des  tractus  fibreux,  qui  affectent  ici  une  disposi- 
tion spéciale  ;  V  des  cellules  arrondies,  de  deux  espèces,  les 
un6s  grtfsses,  les  autres  beaucoup  plus  petites. 

Les  tractus  fibreux  forment  des  faisceaux  plus -ou  moins 
épais  dont  les  bords  paraissent  avoir  une  grande  tendance  à 
limiter  des  alvéoles. 

Lm  milieu  même  des  éléments  de  ce  tissu  fibreux  fascicu- 
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laire,  on  aperçoit  des  cellules  petites,  arrondies,  plus  ou  moins 
abondantes  suivant  les  points. 

Dans  les  espaces  interfasciculaires,  dans  ces  sortes  d*alvéo- 
les  mal  limités,  on  trouve  les  larges  cellules  arrondies,  accu- 
mulées en  grand  nombre.  Mais  dansTintérieur  de  cesalvéoles 
il  n*y  a  pas  la  moindre  apparence  de  tissu  conjonctif  réticulé. 
Sur  les  différentes  préparations,  on  voit  distinctement  des 
vaisseaux  de  nouvelle  formation,  limités  par  des  cellules  em- 
bryounaires.  l.es  points  jaunâtres  sont  constitués  par  les  élé- 
ments néoplasiques  ayant  subi  la  régression  granulo-grais- 
seuse.  Cette  disposition  alvéolaire  imparfaite  du  tissu  fibreux, 
Texistence  de  vaisseaux  j**unes  dans  l'épaisseur  môme  du 
néoplasme  ayant  permis  de  rejeter  Vhypothèse  d'un  carcinome 
et  l'absence  de  tissu  conjonctif  réticulé  entre  les  grosses  cel- 
lules, ayant  prouvé  qu'il  ne  s'agit  point  d'un  lymphadéuome, 
on  a  pu  conclure  au  diagnostic  fibro-sarcome  avec  tendance  à 
la  disposition  alvéolaire,  variété  de  tumeur  désignée  par  BilU 
rotb  sous  le  nom  de  sarcome  alvéolaire. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  intéressante 
à  plus  d'un  titre  :  1»  le  début  si  rapide  en  apparence  de  la  tu- 
meur, et,  rattaché  par  le  malade  à  un  accident,  alors  que  le 
néoplasme  avait  déjà,  depuis  un  temps  qu'on  ne  saurait  ûxer 
commencé  à  envahir  le  testicule;  2**  l'absence  de  douleurs,  la 
marche  assez  rapidement  progressive  pour  avoir,  en  un  an, 
complètement  transformé  tout  l'organe  ;  3»  Un  état  diathési- 
que  héréditaiie  dans  l'histoire  du  malade  dont  la  mère  est 
morte  d'un  cancer  utérin  ;  4^  le  diagnostic  qui,  après  avoir 
éliminé  l'hypothèse  d'une  hématocèle,  grâce  aux  caractères 
de  la  tumeur,  s'est  rattaché  ô  l'existence  d'un  néoplasme  en- 
vahissant  rapidement  le  testicule. 

M.  Després.—  Il  est  probable  que  le  cancer  a  débuté  ici  par 
l'épididyme;  en  pareil  cas  la  présence  d'une  quantité  notable 
de  liquide  dans  la  tunique  vaginale  est  la  règle. 

3.  Suites  de  rabladon  d'un  teiiticnle  eanc^renx  :  Récidive 
dans  la  eieatriee  I  généralisation  aax  ganglions  lombaires, 
an  foie,  aux  poumons  et  au  sein  droit  ;  par  I^outard-Martin, 
interne  des  hôpitaux. 

Le  10  janvier  1876,  entrait  à  la  Charité,  dans  le  service  de 
M.  GossELiN,  salle  Sa  in  te- Vierge,  n«»  25,  le  nommfé  Malon, 
âgé  de  38  ans.  Cet  homme  se  plaignait  de  vives  douleurs  au 
creux  épigastrique,  il  accusait  un  amaigrissement  notable, 
mais  il  n'avait  ni  vomissements,  ni  jaunisse.  L'examen  du  ma- 
lade révélait  les  signes  suivants  :  !•  au  creux  épigastrique, 
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on  sentait  un  plan  résistant,  Zm&,  uni,  dont  la  limite  inférieure 
révélée  parla  percussion et^ la  palpation,  descendait  à  un  tra- 
vers de  doigt  au-dessus  de  Tombilic  ;  il  était  impossible  d  y 
constater  Texistencede  saillies  ou  de  mamelons  d'un  volume 
quelconque.  La  limite  supérieure  était  celle  d'une  ligne  ho- 
rizontale passant  par  le  mamelon  du  sein  droit.  Cotte  tumeur 
fut  rapportée  au  foie.  2°  Au  sein  droit,  on  trouvait  sous  le  ma- 
melon une  petite  tumeur  arrondie,  dure,  adhérente  à  la  face 
profonde  de  la  peau.  L'aisselle  n'offrait  aucun  engorgement 
ganglionnaire.  3^  Dans  la  fosse  iliaque  gauche,  il  était  facile 
de  reconnaître  la  présence  d'un  ganglion  du  volume  d'une 
noix.  4»  Au  côté  gauche  du  scrotum,  existait  une  cicatrice  al- 
longée, au  bas  de  laquelle  on  rencontrait  une  petite  tumeur 
du  volume  d'une  noisette^  plutôt  molle  que  dure^  adhérente 
à  la  peau. 

La  cicatrice  était  consécutive  à  Tablation  d'un  testicule 
cancéreux  faite  vers  le  milieu  de  novembre  1875.  La  tumeur 
du  scrotum  était  une  récidive  dans  la  cicatrice  môme  ;  le 
diagnostic  était  dès  lors  facile  :  le  sein  droit,  le  foie,  un  gan- 
glion iliaque,  et  à  plus  forte  raison  les  ganglions  lombaires 
(bien  qu'inaccessibles  à  notre  examen)  étaient  le  3iége  d'une 
généralisation.  II  n'existait  d'ailleurs  aucun  épanchement 
dans  la  cavité  péritonéale,  et  aucun  phénomène  stéthoscopique 
particulier  ne  se  passait  du  côté  du  poumon;  seulement 
le  malade  avait  une  douleur  très- violente  dans  l'épaule 
droite. 

Des  cataplasmes  et  des  injections  de  morphine  faisaient  les 
frais  de  la  thérapeutique,  et  les  sclérotiques  du  malade  pre- 
naient peu  à  peu  une  teinte  subictérique,  lorsque  subitement 
il  fut  pris,  le  17  au  matin  vers  iO  heures,  d'une  douleur  atroce 
dans  le  flanc  droit.  Le  malade  était  à  genou  sur  son  lit,  hale- 
tant, il  se  tordait  ;  je  lui  ils  aussitôt  une  injection  de  'mor- 
phine qui  calma  bientôt  la  douleur.  Je  pensais  qu*il  y  avait 
eu  rupture  dans  le  péritoine  d*un  noyau  cancéreux  du 
foie. 

A  partir  de  ce  jour,  la  teinte  ictérique  du  malade  se  pro- 
nonça de  plus  en  plus,  il  se  déclara  de  l'ascite  qui  augmenta 
dans  la  dernière  semaine,  et  le  malade  fut  maintenu  dans 
une  somnolence  presque  continuelle  par  des  injections  de 
morphine  qu'il  réclamait  avec  insistance  jusqu'au  !«*'  février, 
jour  où  il  succomba.  Dans  cette  période  il  n'y  eut  rien  de  re- 
marquable que  les  phénomènes  suivants  :  à  partir  du  20 
janvier,  on  put  sentir  au  creux  épigastrique  une  bosselure 
qui  s'y  développa  en  ce  moment,  et  dont  le  volume  s'accrut 
rapidement  :  elle  paraissait  dure  et  avait  une  large  base.  L'as- 
cite augmenta,  et  les  membres  inférieurs  s'œdématièrent.  Le 
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25etle26  janvier,  le  malade  rendit  quelques  craohats  striés 
de  sang  ;  aucun  phénomène  caractéristique  d*auscultatlon  ne 
se  passait,  soit  dans  la  plèvre  soit  dans  le  poumon.  Ces  cra- 
chats firent  admettre  dans  le  poumon  une  généralisation  pro- 
bable du  produit  cancéreux.  L'urine  ne  contint  jamais  ni  bile 
ni  albumine. 

Autopsie.  —A  Touverlure  de  Tabdomen,  il  s'écoule  une 
grande  quantité  de  sérosité  sanguinolente.  On  voit  alors  que 
le  foie  offre  un  volume  énof  me  :  il  occupe  toute  la  partie  sus- 
ombilicale  de  Tabdomen,  et  présente  des  saillies  arrondies,  à 
base  large,  plates,  molles.  Le  mamelon  que  Ton  sentait  au 
creux  éplgastrique  du  vivant  du  malade,  a  été  ouvert  par 
rincision  des  téguments,  il  s*en  est  écoulé  une  bouillie  dif- 
fluente,  et  la  tumeur  s'est  affaissée.  Le  diaphragme  est  adhéi 
rent  à  la  face  supérieure  du  foie  qui  est  devenue  en  môme 
temps  face  antérieure,  car  c'est  elle  que  l'on  aperçoit  à  l'ou- 
verture de  l'abdomen.  De  chaque  côté  du  foie  à  droite,  eulre 
la  grosse  extrémité  et  le  diaphragme,  à  gauche,  entre  la  petite 
extrémité  et  la  rate,  on  remarque  un  bourgeon  vasculaire. 
sorte  de  fongus  qui  fait  hernie  hors  de  la  substance  hépa- 
tique et  dont  le  volume  égale  celui  d'un  œuf-  Ces  fongus  sont 
affaissés  ;  il  parait  rationnel  d'attribuer  à  leur  apparition  la 
douleur  vive  de  péritonite  survenue  le  17  et  à  leur  existence 
Tépanchement  de  sérosité  sanguinolente  dans  le  péritoine. 
Le  poids  du  foie  est  de  6200  grammes,  son  lobe  droit  est  en 
quelque  sorte  remplacé  par  une  tumeur  mollasse  qui  donne 
la  sensation  de  fluctuation  :  cette  masse  molle  paraît  avoir  10 
centimètres  de  diamètre.  Une  coupe  est  faite  à  ce  niveau  : 
on  y  trouve  une  substance  jaune,  mollasse,  diffluente;  par 
place  il  y  a  du  sang  épanché  par  hémorrhagie.  D'autres  coupes 
montrent  en  d'autres  points  de  véritables  hémorrhagies  ;   le 
volume  des  noyaux  cancéreux  est  variable,  mais  tous  sont  de 
consistance  molle.  Les  veines  sus-hépatiques  renferment  de 
la  matière  cancéreuse  dans  le  calibre  de  leur  conduit.  Aucune 
trace  de  lymphangite  cancéreuse  ni  sur  le  diaphragme,  ni  sur 
ia  plèvre  (qui,  à  droite,  adhère  en  deux  points  au  diaphragme). 
Néanmoins,  il  existe  des  noyaux  cancéreux  dans  les  deux 
poumons  :  ces  noyaux  sont  tous  rapprochés  4©  la  plèvre  :  les 
uns  sont  saillants,  d'autres  sont  révélés  par  l'existence  d'une 
ecchymose  très-colorée  à  leur  niveau,  d'autres  enfin  ne  se 
révèlent  qu'à  la  palpation  et  à  la  coupe  ;  tous  sont  arrondis. 
Leur  diamètre  varie  de  8  mm.  à  3  ou  4  mm.  Rien  au  cœur, 
aucune  altération  valvulaire.  L'œsophage  n'offre  pas  de  lé- 
sions ;  les  orifices  et  les  parois  de  l'estomac  sont  sains,  L'in- 
testin est  intact.  Les  ganglions  lombaires  forment  une  grosse 
masse  au  devant  de  la  colonne  vertébrale.  Ils  ont  subi  Tenva- 
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biflaemeni,  mais  ne  sont  pas  plus  ramollis  que  le  ganglion 
iliaque  dont  la  consistance  est  presque  normale,  mais  qui  a 
pris  le  volume  d'un  petit  œuf  et  se  trouve  également  atteint 
par  la  génôralisalion . 

La  récidive  au  niveau  de  la  eioatrioe  offre  les  caractères  de 
Tenoéphaloide.  La  tumeur  du  sein  présente  ceux  du  squirrhe 
(le  cancer  du  testicule  enlevé  était  un  encéphaloïde  très-vas- 
oulaire  ;  1q  testicule  droit  est  intact). 

U,  MONOB.  L'altération  secondaire  des  ganglions  iliaques 
n'est  pas  absolument  exceptionnelle;  elle  a  été  signalée  par 
M.  Broca  ;  elle  indique  une  infection  ganglionnaire  rétro- 
grade. 

4.  C jscKe  ebronlqae  à  forme  néTralgique  iive#  twMrciiles 
4e8  relus  I  par  M*  S4iNT-Â)«aa,  interoedes  hôpitaux, 

Ph....  J..,.,  âgée  de  28  ans,  femme  de  chambre,  est 
entrée  à  la  Maison  Municipale  de  Santé  au  mois  de  février  iS75. 
Cette  malade  a  joui  jusqu'à  ce  jour  d'une  bonne  sauté  :  elle  est 
très-impressionnable  et  on  retrouve  chez  plusieurs  membres 
de  sa  famille  les  attributs  d'un  tempérament  nerveux  des  plus 
prononcés  ;  son  père  se  livre  à  des  excès  alcooliques.  —  Son 
mari  est  mort  phlhisique  après  5  mois  de  mariage. 

Au  mois  de  novembre  1874,  la  malade,  à  la  suite  d'un  refroi- 
dissement, a  été  prise  de  douleurs  hypogastriques  assez  vives 
avec  envies  fréquentes  d'uriner,  la  miction  était  pénible  et 
les  urines  présentaient  un  dépôt  muqueux  abondant  sans 
trace  de  pus.  Les  phénomènes  qu'accusait  alors  la  malade 
offraient  déjà  ce  caractère  névralgique  orui  devait  s'afûrmer  de 
plus  en  plus,  si  bien  que,  en  raison  de  Tétat  de  santé  et  de 
Taspect  extérieur  de  la  malade,  on  fut  tenté  d'y  voir  des 
manifestations  hystériques.  Le3  règles  se  supprimèrent  dès  le 
début  de  l'affection. 

La  malade  ayant  été  examinée  à  son  entrée  dans  le  service, 
dirigé  alors  par  M.  Demarquay,  on  constate  outre  les 
symptômes  de  cystite  que  nous  venons  d*énumérer  une 
diminution  considérable  du  volume  de  Tutérus  avec  déviation 
à  gauche  de  l'organe. 

Le  traitement  qui  fut  institué  consista  en  Injections  de 
solution  d'acide  phénique.  de  silicate  de  potasse,  de  nitrate 
d'argent.  La  térébenthine,  les  balsamiques,  l'eau  de  Vichy 
furent  administrés  à  Tintérieur.  —  La  violence  des  douleurs 
nécessita  la  mise  en  usage  de  la  médication  narcotique  sous 
toutes  ses  formes,  sans  grand  résultat  d'ailleurs. 

La  dilatation  forcée  de  inirèthre  fut  môme  pratiquée  dans 
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l'espoir  qu'elle  amènerait  une  modification  analogue  à  celle 
que  provoque  la  dilatation  de  Tanus  dans  les  fissures  névral- 
giques de  cet  orifice. 

La  marche  delà  maladie  ne  fut  pas  enrayée:  le  caractère 
spécial  qu'elle  avait  afi'ecté  dès  le  début,  s'accentua  de  plus 
en  plus  et  l'on  put  voir  alors  de  véritables  crises  douloureuses 
apparaissant  à  chaque  miction,  c'est-à-dire  toutes  les  dix 
minutes  environ.  La  malade,  pendant  ces  crises  qui  ne  lui 
laissaient  aucun  repos,  se  couchait  sur  son  lit, .  en  poussant 
des  cris  déchirants  et  une  petite  quantité  d'urine  était  expulsée 
avec  force.  En  môme  temps  le  rectum  était  le  siège  d'un 
ténesme  extrêmement  pénible  :  il  semblait  à  la  malade  que 
«  le  fondement  allait  tomber  >».  La  constipation  était  d'ailleurs 
l'état  habituel.  —Les  urines  présentèrent  peu  à  peu  un  aspect 
purulent  qui  vers  la  fin  était  des  plus  accusés. 

Sous  l'influence  de  cette  continuité  des  douleurs,  la  malade 
perdit  ses  forces  et  son  embonpoint.  Elle  arriva  par  degrés  à 
unétat  d'émacialion  extrême.  Son  appétit  disparut,  le  moindre 
mouvement  lui  devint  impossible.  Elle  restait  constamment 
accroupie  sur  son  lit,  les  jambes  collées  contre  le  corps;  toute 
tentative  d'extension  était  douloureuse. 

L'attention  ayant  été  appelée  sur  Télat  de  l'appareil  res- 
piratoire par  une  dyspnée  assez  accusée  et  quelques  accès  de 
toux  sans  expectoration  d'ailleurs,  on  put  reconnaître  une 
diminution  très-étendue  de  la  sonorité  à  la  percussion,  des 
râles  sous  crépitants  généralisés,  enfin  des  signes  non  équi- 
voques d'excavation  pulmonaire  dans  les  deux  sommets.  La 
marche  des  lésions  avait  été  assez  rapide  et  assez  peu  bruyante 
pour  qu'elles  eussent  passé  inaperçues  à  leur  début. 

La  malade  était  déjà  arrivée  à  un  état  très-avancé  de 
cachexie  lorsque  M.  Marc  Sée  prit  le  service  en  janvier  1876. 
Tout  faisait  prévoir  une  terminaison  prochaine.  —  Des  dou- 
leurs assez  vives  dans  la  région  lombaire  firent  dans  les  der- 
niers temps  songer  à  la  possibilité  de  l'extension  delà  maladie 
aux  reins  eux-mêmes.  Enfin  la  mort  survint  le  30  janvier, 
précédée  pendant  2  ou  3  jours  par  un  apaisement  des  dou- 
leurs^ un  état  de  somnolence  et  de  Fincontinence  d'urine. 

Autopsie.  Nous  avons  constaté:  Une  rétraction  considé- 
rable de  la  vessie  qui  a  le  volume  d'une  noix,  et  dont  les 
parois  sont  hypertrophiées;  sa  surface  est  inégale  ardoisée; 
peut  être  y  trouve-t-on  des  granulations  tuberculeuses  :  ce 
point,  toutefois,  est  contestable.  Pas  de  cellules.  L'urèlhre. est 
absolxunent  sain. 

Les  reins  présentent  des  altérations  remarquables.  Dans  le 
rein  gauche,  à  sa  partie  supérieure,  il  existe  une  excavation 
en  communication  avec  le  bassinet,  du  volume  d'une  noisette 
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tapissée  de  matière  tuberculeuse  et  remplie  d'une  substance 
d*aspect  purulent  provenant  du  ramollissement  des  parties 
centrales  du  dépôt  caséeux.  Dans  le  rein  droit,  il  existe  trois 
noyaux  d*égal  volume  de  matière  tuberculeuse  solide  qui 
auraient  évidemment  subi  une  évolution  semblable. 

L'utérus  est  extrêmement  réduit  de  volume.  Le  rectum  est 
distendu,  sa  muqueuse  n'offre  pas  d'altérations  appréciables. 

Les  poumons  sont  infiltrés  dans  toute  leur  étendue  de  tu- 
bercules à  divers  degrés  de  développement;  granulations, 
tubercules  crus  ou  ayant  subi  par  points  le  ramollissement 
enfin  deux  cavernes  du  volume  d'une  noix  dans  chacun  des 
sommets.  Les  autres  viscères  paraissent  exempts  d'altération. 

En  résumé,  cystite  chronique  avec  tubercules  des  reins  et 
des  poumons,  telles  sont  les  lésions  observées.  Mais  Fintérôt 
de  cette  observation  réside  surtout  dans  les  phénomènes  cli- 
niques. 11  est  en  effet  curieux  de  voir  les  lésions  communes 
de  rinflammation  de  la  vessie  donner  lieu  à  des  phénomènes 
douloureux  assez  intenses  pour  dominer  complètement  la 
scène  et  faire  croire  à  une  névralgie  véritable  des  viscères  du 
petit  bassin,  à  une  pelvialgie  pour  employer  une  expression 
proposée  pour  le  cas  que  nous  rapportons.  Nous  ne  savons  si 
le  nervosisme  manifeste  du  sujet  pourrait  suffire  à  rendre 
compte  de  cette  forme  névralgique  de  la  cystite  chronique. 

M.  M.  SéE.—  Le  symptôme  le  plus  important  dans  l'histoire 
clinique  de  cette  femme  étant  Texistence  de  douleurs  vésicales 
excessives  ;  j'étais  décidé  à  pratiquer  la  dilatation  de  l'u^ 
rèthre,  lorsqu'une  incontinence  d'urine  survenue  spontané- 
ment ou  peut  être  provoquée  par  l'usage  du  bromure  dé 
camphre  vint  mettre  fin  aux  souffrances.  Si  je  n'avais  réussi 
par  la  dilatation  je  pensais  établir  une  fistule  vésico-vaginale 
ainsi  que  cela  a  été  fait  dans  quelques  cas  rapportés  dans  le 
livre  de  Thompson. 


6.  Nète  svr  vu  eas  d'sténis  bicomto;  par  M.  Ferdinaud  Dcibtfous, 
interne  des  hôpitauiL. 

L.  F.  42  ans,  est  amenée  à  l'hôpital  de  la  Pitié  et  meurt  en 
arrivant.  AV autopsie  on  constate  d'abord  la  cause  de  la  mort; 
c*étail  une  pneumonie  au  2®  degré.  En  regardant  les  cavités 
abdominale  et  pelvienne  on  remarque  la  forme  spéciale  de  l'u- 
•  térus.  Au  lieu  de  cette  forme  arrondie,  convexe,  du  bord  su- 
périeur de  Tutérus  normal,  les  2  angles  de  l'utérus  sont  sépa- 
rés par  une  dépression  médiane  à  concavité  supérieur^,  de 
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ftçoti  â  produire  la  ftyrme  «tu*on  désîgû6  sôtis  le  nom  d'utérus 
bicorne. 

D'butre  part  daué  la  fosse  iUatiue  de  chaque  côté  se  volent 
lea  deux  trompes  dilatées  au  point  de  ressembler  à  T  S  Iliaque 
idu  colon  par  leur  calibre  et  leurs  sinuosités.  Çà  et  là  quel- 
ques traces  de  péritonite.  En  somme  kyste  du  pavillon  de  la 
trompe  avec  induration  de  la  portion  moyenne.  L*uiérus  est 
détaché  de  ses  insertions  ^  le  vagin  est  unique. 

Une  sonde  introduite  dans  Torifice  du  col  passe  tantôt  à 
droite  tantôt  à  gauche  dans  deux  compartiments  qni  parais- 
sent iûdépendants.  La  section  faite  de  haut  en  bas  en  rasant 
les  soudes  permet  de  reconnaître  les  détails  suivants  :  Le  col 
a  une  cavité  unique,  une  simple  valvule  apparaît  au  niveau 
delà  portion  sus-vaginale  du  col.  Le  corps  au  contraire  offre 
de  chaque  côté  deux  canaux  indépendants,  larges  de  8  à  10 
millimètres  se  dirigeant  obliquement  vers  les  trompes,  et  sé- 
parés par  une  épaisseur  de  tissu  utérin  de  plus  en  plus  large 
à  meôure  qu'on  rélève  vers  le  fond  de  Putérus.  Une  soie  passée 
de  chaque  côté  dans  Torifice  des  trompes  fait  reconnatire 
qu'eUes  sont  toutes  deux  perméables  dans  leur  portion  inters- 
titielle et  elles  paraissent  s'arrêter  au  point  où  la  portion 
moyenne  est  indurée  et  jaunâtre. 

Lb  malade  n'avait  jamais  eu  d'enfants. 

Pour  en  finir  avec  le  kyste  des  trompes,  disons  que  le  liquide 
contenu  était  couleur  chocolat  et  qu'au  microscope  on  y  voyait 
des  globules  sanguins  plus  ou  moins  altérés  et  des  cellules 
èpithéliales.  Tout  porte  à  croire  que  ces  hydropisies  enkystées 
furent  consécutives  à  l'inflammation  pelvienne  dont  il  res- 
tait des  traces  sous  formes  de  brides  péritonéales. 

La  forme  bicorne  de  l'utérus  n^est  pas  extrêmement  fré- 
quente puisqu*en  recherchant  dans  les  bulletins  de  la  Société, 
nous  n'avons  trouvé  que  cinq  cas  signalés.  Un  de  Gruveilhier 
(1865);  un  de  M.  Schweich  (1867),  deux  vagins  et  deux  cols,  ua 
corps  de  l'utérus;  un  de  M.  Hirne  (1873)  et  surtout  celui  de 
M.  Verneuil  (tome  XXIX)  (2  corps  et  un  col  unique),  enfin  celui 
de  Leroy  (col  et  corps  cloisonnés)  1866.  Cette  forme  représente 
la  seconde  phase  du  développement  de  l'utérus  d'abord  dou- 
ble, puis  bicorne,  puis  (les  deux  cavités  se  confondant)  unique. 
Elle  se  retrouve  chez  les  lapins  à  l'état  physiologique  et  repré- 
sente chez  la  femme  un  arrêt  de  développement  portant  uni- 
quement sur  le  corps  de  l'utérus.  Elle  prouve  une  fois  de  plus 
l'indépendance  du  col  et  du  corps  de  l'utérus,  surtout  si  on 
compare  le  cas  actuel  à  celui  de  M.  Schweich  qui  représente 
la  disposition  inverse. 

M*  Dâsp^s.  *-  M.  Seuvre  a  rapporté  dans  sa  thèse  un  cer*- 
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iain  nombre  défaite  d'hématocèle  iubaire  tout  à  fait  analogues 
à  œlui-ci. 

•*  Anévrysne  de  la  erome  de  l'ft«HPtef  «nveHare  dene  1^ 
bronches;    hémoplysle   fondroyanle;   par  MM.  RaTicôNX)  H 

PoRAK»  internes  des  hôpitaui. 

Wuill.  J.,56  ans, cordonnier» eatre  le  10 novembre  1875, dans 
le  service  de  M.  Qubler^  à  l'bôpital  Beaujon.  Il  est  d'une  bonne 
constilution  et  n'a  été  atteint  antérieurement  que  de  rhuma- 
tismes, pour  lesquels  il  a  été  soigné  dans  le  service  de  M.  Bouil- 
laud.  Depuis  six  semaines,  il  se  plaint  de  courbature,  de  las- 
situde générale  et  d'une  dyspnée  continuelle,  symptômes  qui 
Tout  forcé  de  suspendre  depuis  six  semaines  ses  occupations 
habituelles. 

Btat  actuel  :  Dyspnée^  respiration  courte,  parfois  haletante, 
toux  fréquente,  presque  sans  expectoration,  râles  sibilants 
et  ronflants  dans  la  poitrine,  respiration  faible  sous  la  clavi- 
cule droite  ;  langue  large  et  saburrale,  quelq[ue8  phénomènes 
gastriques  peu  prononcés;  rien  au  cœur.  Douleurs  articulaires 
fbrt  intenses  au  niveau  du  genou  et  de  la  hanche,  s'exaspé* 
rant  par  la  marche  ou  la  station  debout  ;  état  fébrile  modéré  ; 
un  peu  de  douleur  pendant  la  micliou,  urines  normales  quoi* 
qu'un  peu  chargées  de  mucus.  M.  Qubler  fit  alors  le  diagnos- 
tic suivant:  bronchite  avec  emphysème,  rhumatisme  subalgu^ 
probablement  cystite  du  col . 

15  nav.  La  toux  est  moins  fréquente,  mais  les  râles  sont 
toujours  très-abondants,t  les  douleurs  articulaires  sont  très* 
vives. 

Du  15  nov.  au  i«'  déc,  Tétat  général  du  malade  reste  mau* 
vais;  la  hanche  et  le  genou  sont  toujours  le  siège  de  douleurs 
assez  vives.  Gependanloes  articulations  ne  sont  pas  tuméfiées, 
et  les  mouvements  provoqués  se  font  librement;  il  n*y  a  donc 
pas  d*arthrite.  Le  malade  continue  à  tousser,  pas  d'appétit,  pas 
de  sommeil;  enfin,  tous  les  soirs,  il  y  a  eu  un  peu  d'exacer* 
balion  fébrile  avec  sueurs  peu  abondantes  et  pouls  un  peu 
dépressible.  A  Texamen  du  thorax,  on  constate  quelques  râles 
disséminés  dans  les  deux  poumons  ;  sonorité  normale  à  droite, 
un  peu  moins  de  sonorité  à  gauche  où  la  respiration  est  plus 
flaible  ;  expectoration  muqueuse  insignifiante. 

1^^  décembre.  Sous  Finfluence  des  révulsifs,  les  douleurs  de 
la  hanche  et  du  genou  se  sont  calmées,  mais  Tétat  général  ne 
s'améliore  pas.  Le  malade  n'a  pas  d'appétit,  la  toux  est  toujours 
aussi  fréquente,  elle  est  quinteuse,  enfin  Texpectoration  est 
toujours  insignifiante.  Les  signes  stéthoscopiques  se  sont 
notablement  modifiés.  U  existe  dans  tout  le  poumon  droit  uns 
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respiration  soufflante,  ample,  qui  au  voisinage  des  grosses 
bronches,  prend  le  caractère  du  souffle  caverno-amphorique. 
Dans  loute  cette  région,  on  entend  quelques  râles  fins,  assez 
retentissants  qui,  à  la  suite  de  la  toux,  simulent  presque  du 
gargouillement. 

8  décembre.  L'appétit  est  un  peu  revenu,  mais  la  toux  persiste 
ainsi  que  l'insomnie  ;  toujours  les  mômes  signes  stéthosco- 
piques.  On  trouve  de  temps  à  autre  quelques  stries  sanguines 
de  peu  d'importance  dans  ses  crachats.  La  seule  amélioration 
que  l'on  constate  est  la  disparition  presque  complète  de  la 
fièvre  ;  cependant  le  malade  maigrit  beaucoup. 

L'absence  presque  complète  d'expectoration  ne  permet  pas 
d'admettre  le  diagnostic  de  cavernes  pulmonaires,  auquel  on 
avait  songé  im  instant.  On  ne  peut  expliquer  les  signes  sté- 
thoscopiques  que  par  une  induration  pulmonaire  autour  des 
grosses  bronches  ou  plus  probablement  une  tumeur  dont  on 
ne  peut  déterminer  la  nature ,  adénopathie  ouanévrysme. 
Pendant  la  seconde  quinzaine  de  décembre,  Tétat  du  malade 
reste  stationnaire  :  inappétence;  vomissements  de  temps  à 
autre,  à  la  suite  des  quintes  de  toux  ;  insomnie  habituelle  ; 
grande  faiblesse;  expectoration  muqueuse  peu  abondante  ;  à 
l'auscultation  les  symptômes  que  Ton  avait  constatés  à  droite 
sont  aussi  perçus  à  la  racine  du  poumon  gauche. 

4  janvier  1876.  La  fièvre  reparait  le  soir,  mais  assez  irrégu- 
lièrement ;  inappétence,  douleur  profonde  pendant  la  déglutition 
œsophagienne,  comme  s'il  y  avait  un  obstacle  dans  le  médiaslin 
postérieur;  pâleur  et  teint  cachectique.  En  somme,  la  toux 
revenant  par  quintes,  sans  expectoration,  les  troubles  de  la 
déglutition,  quelques  troubles  nerveux  éloignés  font  penser 
qu'il  y  a  une  tumeur  dénature  indéterminée  dans  le  médiastin 
qui  comprime  les  bronches. 

1«'  février.  Douleur  dans  le  côté  gauche. 

2  février.  Le  malade  venait  d'aller  à  la  garde-robe  lorsque, 
se  remettant  au  lit,  il  fut  pris  d'une  violente  hémorrhagie,  qui 
se  manifesta  par  l'issue  d'un  flot  de  sang  vomi,  et  sortant 
aussi  par  les  narines.  La  mort  en  fut  la  conséquence  instantanée. 

Autopsie,  le  3  février  1876.  A  l'ouverture  de  la  cavité  thora- 
cique,  on  trouve  les  deux  poumons  emphysémateux,  et 
entre  eux  le  cœur  d'un  volume  moyen,  normalement  placé. 
Le  péricarde  est  surchargé  de  graisse  et  sa  cavité  est  distendue 
par  un  liquide  verdâtre  plus  abondant  qu'à  l'ordinaire. 

En  disséquant  l'origine  des  gros  vaisseaux  à  la  base  du  cœur, 
on  trouve  que  l'artère  pulmonaire  très-volumineuse  est  remplie 
d'un  sang  qui  ne  présente  rien  de  particulier,  mais  que  surtout 
l'aorte  est  considérablement  dilatée.  Elle  est  le  siège  dans  toute 
sa  portion  ascendante  jusqu'à  l'origine  du  tronc  brochio- 
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céphalique  et  de  la  carotide  d'une  dilatation  anévrysmale.  Sa 
portion  descendante  ne  présente  aucune  modification  de  calibre 
digne  d'être  notée.  L'anévrysme  cesse  au  point  où  la  crosse  de 
l'aorte  devient  descendante.  A  ce  niveau  même,  on  trouve  sur 
le  corps  de  la  vertèbre  correspondante  une  usure  de  l'os, 
d'ailleurs  peu  profonde.  L'épaisseur  des  parois  de  l'anévrysme 
est  partout  identique,  mais  la  paroi  interne  est  le  siège  de 
nombreuses  altérations  athéromateuses  et  même  calcaires  en 
certains  points.  On  trouve  dans  l'intérieur  de  la  poche 
anévrysmale  des  caillots  feuilletés,  surtout  appliqués  sur  la 
paroi  postérieure  ;  les  caillots  sont  d'ailleurs  peu  épais  ;  ils  sont 
détachés  à  la  partie  supérieure,  et  au-dessous  d'eux  on  trouve 
une  ouverture  ovalaire  dont  le  grand  diamètre  est  de  1  centi- 
mètre, dont  les  bords  sont  nets^  comme  taillés  à  l'emporte-pièce 
et  à  travers  laquelle  on  peut  introduire  la  pulpe  du  petit  doigt. 
Cette  ouverture  fait  communiquer  la  cavité  anévrysmale  avec 
la  bronche  gauche ,  tout  près  de  l'éperon  que  forment  les  deux 
bronches  au  point  où  elles  conslilueut  la  trachée  par  leur 
réunion.  L'origine  des  bronches,  l'œsophage,  le  nerf  récurrent 
gauche  étaient  englobés  par  l'anévrysme. 

Dans  le  poumon  droit,  on  trouve  dans  tout  le  lobe  inférieur 
des  noyaux  d'apoplexie  pulmonaire  qui  laissent  très-peu  de 
tissu  pulmonaire  sain  entre  eux  ;  on  trouve  aussi  quelques- 
uns  de  ces  noyaux  dans  le  lobe  moyen.  Ils  sont  disséminés 
dans  les  autres  lobes.  Hépalisation  grise  avec  suppuration  des 
bronches  dans  le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche. 

Rien  de  particulier  dans  les  organes  abdominaux. 

M.  Rendu.  J'ai  suivi  le  malade  pendant  trois  mois  dans  le 
service  de  M.  Gubler;  il  eût  été  fort  difficile  alors  d'affirmer  la 
nature  de  Taffection.  Le  malade  présentait  toutes  les  appa- 
rences d'un  phthisique  et  accusait  de  vives  douleurs  au  ni- 
veau des  grandes  articulations  des  membres  inférieurs.  Des  si- 
gnes presque  cavitaires  indiquaient  au*  moins  l'induration  de 
l'un  des  sommets.  Ce  n'est  que  tardivement  qu'il  se  produisit 
un  peu  de  dysphagie  qui  fit  discuter  le  diagnostic  de  compres- 
sion inlra-thoracique  par  des  ganglions  ou  un  anévrysme; 
mais  jamais  il  ne  fut  possible  de  porter  un  diagnostic  plus  for- 
mel. Une  des  parties  intéressantes  de  Tobservation  est  l'existence 
de  ces  vives  douleurs  qui,  à  certaios  égards,  rappellent  les  phé- 
nomènes douloureux  qui  se  montrent  quelquefois  dans  le  cas 
d'anévrysme  de  l'aorte  abdominale. 
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ir.  Kyste  de  rôviil»e.  4(lliéi*eaeétt  ntiltl^le«.  P6rttoiiti#  ehro- 
Bique;  par  H.  BtrrRUiLLB,  externe  des  bOplUuz. 

Cb.  L.,  49  ans,  domeôtique,  célibataire,  e«t  entrée  au  mois 
de  novembre  1875  dans  le  service  de  M.  le  professeur  Sée,  à  la 
Cbarité. 

Cb.  a  été  réglée  à  12  ans.  Elle  est  d'une  constitution  déli* 
cate.  Sa  mère  est  morte  d'un  cancer  de  resiomac.  Il  y  a  dix- 
buit  mois,  à  Tâge  de  48  ans,  les  règles  qui  revenaient  au?:  épo- 
ques  normales  diminuèrent  en  quantité  ;  puis  l'écoulement 
menslruel  se  réduisit  à  de  Teau  jaunâtre,  très-légèremenl 
teintée  en  rose  ;  puis  il  cessa  petit  à  petit. 

Sur  ces  entrefaites,  le  ventre  se  mit  à  grossir  peu  à  peu, 
sans  trop  incommoder  la  malade  ;  puis,  tout-à-coup,  Cb.  fut 
prise  de  rétention  d'urine. 

Peu  incommodée  par  le  volume,  légèrement  accru,  de  son 
ventre  (elle  n'éprouvait  aucune  douleur),  Cb.  vint  à  Paris,  il  y 
a  un  an. 

MaiiSl^.  Le  ventre  étant  très-dîstendu,  l'œdème  ayant  ga- 
gné les  deux  membres  inférieurs,  elle  entre  à  la  Cbarité.  On 
porta  le  diagnostic  suivant  :  Kyste  de  l'ovaire  uniloculaire 
gaucbe.  Le  ventre  tuméûé,  présentait  une  fluctuation  qu'on 
percevait  d'un  côté  à  l'autre.  Elle  fut  ponctionnée,  on  retira 
5  litres  d'un  liquide  buileux,  citrin,  peu  filant,  ne  laissant  pas 
déposer  de  pus  ou  fond  du  vase.  Le  ventre  reprit  alors  son  vo- 
lume normal  et  on  ne  constata  point  de  masse  solide  d'un  c5té 
ni  de  l'autre.  Cb.  put  reprendre  deux  mois  après  son  travail. 

Novemère\Sl^.  Le  ventrere  devint  volumineux,  les  jambes  en- 
flèrent de  nouveau  ;  on  fit  une  deuxième  ponction  (1 1  litres  1/i 
de  liquide)»  Cette  fois  le  liquide  fut  un  peu  loucbe  et  laissa  dé- 
poser au  fond  du  vase  un*amas  gris-blancbâtre,  dans  lequel 
le  microscope  décela  des  globules  de  pus.  Interrogée  à  ce  su- 
jet, Cb.  dit  avoir  éprouvée  quelques  sou ff*rances  depuis  plu- 
sieurs jours.  Dans  la  fosse  iliaque  gaucbe,  on  trouve  une 
masse  bosselée  du  volume  d'un  gros  œuf.  Sortie  de  l'bôpital 
au  bout  de  buit  jours,  en  assez  bon  état,  elle  y  revint  un  mois 
après.  Le  ventre  avait  repris  son  volume  considérable.  La  ma- 
lade avait  beaucoup  maigri,  tout  en  conservant  un  appétit  aa- 
sez  bon. 

Fin  décembre  1875.  Elle  subit  une  troisième  ponction  (10  li* 
très  1/2.)  Le  liquide  était  purulent.  Dans  la  fosse  iliaque  gauche 
la  masse  bosselée  (du  volume  d'un  œuf  un  mois  auparavant) 
présentait  alors  le  volume  du  poing.  De  lemps  à  autre,  léger 
mouvement  fébrile;  quelques  coliques  après  les  repas. 

Vers  le  10  janvier,  les  douleurs  reparurent  plus  intenses, 
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(injections  de  chlorhjrdraie  de  morphine).  A^norexio  depuis  une 
quinzaine  de  jours;  quelquefois  mèmet  elle  s'abstienl  de 
manger,  parce  que  peu  de  temps  après  le  repas,  elle  a  des  co» 
liques  essez  vives. 

î3  janvier.  Le  ventre  est  redevenu  volumineux,  les  jambes 
enflées.  Le  toucher  vaginal  dénote  que  Tutérus  est  très-peu 
mobile*  On  pratique  une  quatrième  ponction^  et  on  retire  sept 
litres  et  i/2  d'un  liquide  huileux  qui  laisse  déposer  du  pus 
au  fond  du  vase. 

Léger  mouvement  fébrile  le  soirde  la  ponction.  La  messe 
bosselée  de  la  fosse  iliaque  gauche  est  plus  volumineuse,  elle 
gagne  même  un  peu  le  côté  droit. 

Èù  Janvier,  Réapparition  du  liquide»  mais  peu  de  fièvre.  Peu 
de  mobilité  de  l'utérus.  Aspect  cachectique  delà  malade.  Dou- 
leurs intenses. 

S8  janvier.  La  malade  se  plaint  de  douleurs  continuelles  dsDs 
1  abdomen;  la  palpation  de  cette  région  est  très-douloureuse; 
coliques  violentes  après  la  moindre  ingestion  d'aliments.  Pas 
de  fièvre.  —  La  malade  meurt  dans  la  soirée. 

Autopsie.  —  On  fait  une  incision  qui  part  de  l'ombilic  et 
descend  jusqu'au  pubis;  à  l'aide  d'une  soude  cannelée  on 
sectionne  couche  par  couche  les  divers  plans  musculaires  de 
l'abdomen.  Une  ponction  pratiquée  dans  la  poche  kystique 
laisse  s'écouler  un  liquide  jaune  citrin»  mêlé  de  grumeaux 
blanchâtres  ou  colorés  en  rouge. 

Le  kyste  présente  des  adhérences  à  toute  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure,  mais  on  les  détruit  assez  facilement  avec  le 
doigt.  A  la  paroi  supérieure,  après  avoir  détruit  quelques  for- 
tes adhérences,  on  met  à  nu  le  paquet  intestinal  qui  n'adhère 
pas  à  la  paroi  du  kyste. 

Au  contraire,  dans  les  flancs  et  à  la  région  hypogastrique, 
on  doit  détruire  des  adhérences  fortes  et  nombreuses»  qui  au- 
raient nécessité  (en  supposant  qu'on  l'opérât)  des  incisions  et 
des  ligatures  multiples» 

Après  avoir  détruit  toutes  ces  adhérences,  on  arrive  à  for- 
mer un  pédicule  a>mpren8nt  l'utérus,  le  rectum,  les  ovaires 
et  la  vessie;  toutes  ces  parties  sont  reliées  au  kyste  et  en- 
tr'elles  par  des  adhérences  très-intimes.  A  la  partie  postérieure 
de  la  matrice,  on  i^emarque  un  kyste  multiloculaire  qui  y 
adhère  d'une  manière  absolue  et  qui  entoure  l'ovaire  droit 
dont  il  n'est  pas  né.  Il  est  néanmoins  difficile  de  retrouver  ce 
dernier,  et  d'isoler  le  ligament  large  et  ses  appendices. 

La  paroi  du  grand  kyste  est  épaisse,  d'un  tissu  blanchâtre 
épais  qui  rappelle  assez  comme  aspect  le  tissu  qui  forme  les 
parois  aortiques»  Dans  le  kyste,  on  trouve  après  évacuation 
complète  du  liquide^  des  tumeurs  sarcomateuses  de  couleur 
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rougeâtre^  adhérentes  à  la  paroi  interne  delapoche^on  trouve 
une  tumeur  mobile  qui  s'est  probablement  détachée  de  la 
masse,  tumeur  q^ui  présente  le  volume  d'une  petite  orange. 
Sur  la  paroi  du  kyste  quelques  petites  tumeurs  kystiques  du 
volume  d'une  noisette. 

Le  péritoine  viscéral  et  pariétal  est  épaissi  et  très-notable- 
ment vascularisé  ;  Tintestin  forme  un  paquet  volumineux;  ses 
circonvolutions  tassées  les  unes  contre  les  autres,  épaissies, 
offrent  à  travers  la  peau  la  sensation  d'une  véritable  tumeur. 
La  tunique  externe  de  cette  portion  du  tube  digestif  est  très- 
vascularisée,les  parois  intestinales  sont  épaissies,  les  valvules 
conniventes  exagérées.  Sur  tous  les  points  de  la  cavité  péri- 
tonéale,  adhérences  nombreuses,  traces  de  péritonites  an- 
ciennes. Le  foie  est  petit,  traces  de  périhépatite  ;  adhérences 
au  diaphragme  ;  la  coupe  en  est  normale. 

Poumons,  Quelques  adhérences  pleurales.  Léger  emphysème. 

Le  cœur  est  normal  comme  volume.  Les  orifices  sont  sains, 
excepté  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche  qui  présente 
des  traces  d'endocardite  ancienne.  La  valvule  mitrale  est  lé- 
gèrement épaissie. 

Reins  normauic. 

L'examen  histologique  du  kyste  a  été  fait  par  M.  Malassez, 
dans  le  laboratoire  de  M.  Ranvier;  au  collège  de  France.  La 
poche  du  kyste  présentait  la  structure  habituelle;  elle  était 
tapissée  par  des  cellules  polyédriques.  Les  masses  qu'on  trou- 
vait à  l'intérieur  étaient  constituées  par  des  végétations  sar- 
comateuses. 

8.  ■élanose  généralisée;  par  M.  Poisson,  interne  des  hôpitaux. 

Gr...,  L.,  entre  à  Beaujon,  le  11  octobre,  dans  le  service  de 
M.  le  professeur  Dolbeau.D'une  bonne  santé  habituelle,  cette 
femme  s'aperçut  pour  la  première  fois,  il  y  a  9  mois  environ, 
de  l'afifection  qui  ramène  à  l'hôpital.  C'est  vers  le  milieu  d'avril 
1875  qu'elle  se  mit  à  éprouver,  au  niveau  de  la  grande  lèvre 
gauche,une  sensation  de  cuisson  qui  devenait  plus  vive  après 
chaque  miction.  Examinant  attentivement  la  région  doulou- 
reuse, elle  s*aperçut  qu'il  y  avait  là  une  tache  noire  large  en- 
viron comme  une  pièce  de  1  fr.;  mais  il  n'y  avait  point  alors 
de  tumeur,  tout  se  bornait  à  une  tache  noirâtre  au  niveau  de 
la  face  interne  de  la  grande  lèvre.  Quelque  temps  après,  les 
ganglions  de  l'aine  correspondante  commencèrent  à  se  déve- 
lopper, puis  peu  à  peu,  au  niveau  de  la  tache  noire,  il  se  forma 
une  tumeur  saillante  qui  saignait  avec  une  grande  facilité. 

12  octobre  1875.  Il  existe  à  la  partie  inférieure  et  interne  de 
la  grande  lèvre  gauche  une  tumeur  marronnée,  d*un  brun 
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noirâtre,  à  large  pédicule,  recouverte  en  partie  par  la  grande 
lèvre  droite,  de  telle  sorte  qu'il  est  nécessaire  d'entr'ouvrir  la 
vulve  pour  découvrir  toute  la  circonférence  de  la  tumeur.  Cette 
tumeur  est  dure,  peu  sensible  à  la  pression,  insérée  superfi- 
ciellement et  ne  parait  pas  envoyer  de  prolongements  dans 
répaisseur  de  la  grande  lèvre.  Sa  surface  ulcérée  laisse  suinter 
un  liquide  qui  tache  le  linge  comme  de  la  sépia.  Dans  Taine, 
il  existe  une  masse  ganglionnaire  dure,  indolore^  sans  change- 
ment de  couleur  à  la  peau,  formée  par  3  ou  4  ganglions^  dont  le 
plus  gros  a  environ  le  volume  d'un  pois.  L'état  général  est  assez 
satisfaisant,  toutefois  la  malade  a  un  peu  maigri  ;  elle  tousse 
et,  au  sommet  du  poumon  droit,  on  entend  quelques  râles 
sous-crépitants  pvec  diminution  du  murmure  respiratoire. 

28  octobre,  M.  Dolbeau  provoque  la  chute  de  la  tumeur  au 
moyen  de  la  ligaturjs  élastique.  On  traverse  avec  un  trocart  la 
base  de  la  tumeur.  Un  tube  en  caoutchouc  est  introduit  et 
serré  de  manière  à  étreindre  la  moitié  de  la  tumeur,  puis  on 
applique,  aussi  loin  que  possible,  au-dessous  de  la  base  de  la 
tumeur  un  autre  tube  en  caoutchouc  qui  lie  toute  la  circon- 
férence dû  pédicule.  Cette  opération  est  fait^  sans  chloro- 
forme et  donne  lieu  à  une  douleur  assez  vive  qui  persiste 
pendant  plusieurs  heures. 

Six  jours  après  Topération^  la  tumeur  tombe;  on  panse  avec 
la  glycérine  la  plaie  qui  en  résulte.  Cette  plaie  se  cicatrise 
lentement. 

30  novembre.  Aux  environs  de  la  plaie  on  voit  apparaître  de 
nouveaux  points  mélaniques  à  la  face  interne  de  la  grande 
lèvre;  les  vaisseaux  lymphatiques  qui  vont  de  cette  grande 
lèvre  aux  ganglions  de  l'aine  dessinent  sous  la  peau  un  réseau 
bleuâtre  de  plus  en  plus  accentué.  Cependant  le  nombre  des 
points  mélaniques  va  en  augmentant  et  quand  nous  succé- 
dons dans  le  service  de  M.  Dolbeau  à  notre  collègue  M.  Petel^ 
de  qui  nous  tenons  ce  qui  précède,  la  grande  lèvre  est  remplie 
de  masses  dures,  disséminées  dans  toute  son  épaisseur,  grosses 
comme  un  pois  environ  et  dont  les  plus  superficielles  appa- 
raissent sous  la  peau  avec  leur  coloration  noire.  La  grande 
lèvre  farcie  de  ces  noyaux  nous  offre  le  volume  d'un  œuf. 

Le  réseau  lymphatique  est  de  plus  en  plus  visible  et  sous 
la  peau  on  en  sent  les  cordons  noueux  et  durs.  Les  ganglions  de 
l'aine  forment  une  masse  très- volumineuse,  bosselée,  noirâtre 
par  transparence. 

Cependant  des  productions  analogues  se  sont  développées 
dans  d'autres  points  du  corps.  C'est  ainsi  que  nous  trouvons 
sur  la  partie  latérale  droite  de  la  colonne  dorsale  une  petite 
tumeur  mélanique  grosse  comme  un  pois,  une  autre  à  la  face 
interne  de  l'aisselle  droite. 
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La  malade  aceuse  une  douleur  assez  vive  dans  le  ilanc  droit. 
Là,  nous  trouvons  à  la  palpâtion  des  masses  dures  et  mame- 
lonnées dont  la  malité  se  confond  avec  celle  du  foie. 

0  Janvier.  La  malade  rejette  quelques  crachats  sanglants 
et  se  plaint  d'un  point  de  côté  adroite.  L'auscultation  révèle 
dans  ce  point  du  frottement  pleural,  la  percussion  de  la  sub- 
malité,  il  est  vraisemblable  que  des  productions  analogues 
se  font  dans  le  poumon. 

Dans  les  derniers  temps  de  la  vie  nous  examinons  lesurines 
de  la  malade.  Elles  nous  donnent  d'une  façon  très-nettOf  celte 
réaction  qui  a  été  déjà  signalée  en  pareil  cas,  traitées  par  l'a- 
cide azotique  après  avoir  été  chauffées,  elles  prennent  immé« 
diatement  une  teinte  noire  et  deviennent  semblables  à  de 
Tencre  sans  qu'il  se  forme  de  précipité. 

L'état  général  est  de  plus  eu  plus  mauvais,  la  malade  de<- 
vient  d'une  maigreur  extrême,  le  teint  est  jaune,  l'appétit 
perdu,  il  survient  de  l'œdème  des  membres  abdominaux  et  la 
malade  s'éteint  dans  la  cachexie. 

Autopsie.  —  Généralisation  complète  de  la  mélanosa.  A 
part  la  rate,  le  pancréas^  la  vessie  qui  sont  intacts,  11  n'est  pas 
d'organe  qui  ne  nous  offre  quelques  points  mélaniques.  Nous 
en  trouvons  dans  le  rein  sous  forme  de  noyaux  disséminés, 
superficiels,  gros  comme  des  lentilles;  à  la  surface  de  l'intes- 
tin faisant  une  faible  saillie  sous  le  péritoine. 

Le  foie  complètement  dégénéré  atteint  un  volume  énorme; 
il  pèse  Bkilog.  et  mesure  17  cent,  dans  le  sens  vertical,  sa  sur- 
face est  couverte  de  ces  bosselures  qu'on  sentait  dans  le  flanc 
droit  à  travers  la  paroi.  Une  section  de  l'organe  montre  le  tissu 
parsemé  de  noyaux  el  de  traînées  mélaniques. 

Les  poumons  sont  tapissés  à  leur  surface  d'une  couche  noire 
mélanique  très  superficielle,  Irrégulièrement  disposée.  Dans 
leurinlérieur  nous  ne  trouvons  nulle  part  ces  noyaux  rnéla^ 
niques.  Du  côté  droit  iious  constatons  la  pleurésie  que  nous 
avait  révélée  l'auscultation. 

Le  cerveau  lui-môme  est  atteint;  à  la  face  interno  deThémis* 
phère  gaucha,  immédiatement  au-dessus  du  corps  calleux, 
existe  une  très-petile  masse  mélanique,  grosse  comme  une  len- 
tille, située  Immédiatement  sous  la  pie  mère  mais  pénétrant  un 
peu  la  substance  grise  de  la  circonvolution.  Un  point  analogue 
existe  au  niveau  d\\  vermis  supérieur. 

A  la  face  interne  de  l'occipital  on  aperçoit  un  grand  nombre 
de  taches  noires,  développées  dans  le  diploé  et  qui  apparais- 
sent à  travers  la  table  interne  de  l'os.  Faisant  des  sections  sur 
différents  os,  vertèbres,  extrémité  supérieure  du  fémur,  etc., 
nous  trouvons  partout  de  ces  taches  mélaniques  disséniinées 
en  plus  ou  moins  grande  abondance. 
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Les  ganglions  bronchiques  et  mésentériques  sont  volumi- 
neux, noirs,  friables  et  quand  on  les  écrase  entre  les  doigts  ils 
tachent  comme  ia  sépia.  En  un  mot  presque  tous  les  organes, 
et  presque  tous  les  tissus  nous  présentent  des  traces  d'une 
généralisation  extrêmement  rapide  (1). 


••  Foagva  de  la  veaalef  Calenlv  phoayluitlqiies  réeMlvMita  t 
LlIlHfeIrlIies  «i«lt|plo«t  Hori  mpicletptr  M.  Poisson,  interne 
des  hôpitaux. 

G.  L.,  67  anS;  sellier;  fait  remonter  le  début  de  son  affecliou 
à  quatre  ans  environ.  A  celle  époque  il  commença  à  ressen- 
tir des  douleurs  exagérées  par  le  mouvement,  des  démangeai- 
sons à  Texlrémilé  du  gland,  la  miclion  devint  plus  fréquenle, 
Turine  s'altéra  et  fut  parfois  sanglante.  Alarmé  par  ces  symp- 
tome,  il  entra  une  première  fois  à  Beaujon  et  fut  lithotritié. 

Au  bout  de  trois  mois  il  sort  amélioré  de  l'hôpital  pour  y 
rentrer  une  seconde  fois,  deux  mois  après;  il  est  de  nouveau 
lithotritié  par  M.  Dolbeau,  mais  les  calculs  se  reproduisent 
toujours  et  les  accidents  qu'ils  provoquent  appellent  à  quatre 
reprises  le  malade  dans  nos  salles.  Pendant  ces  différents  sé- 
jours on  lui  pratiqua  environ  quarante  litholrities  sans  ré- 
sultat définitif. 

Outre  les  calculs  M.  Dolbeau  avait  diagnostiqué  un  fon- 
gus  au  niveau  du  col  de  la  vessie,  faisant  saillie  surtout  du 
côté  gauche;  dans  le  cathétérisme,  en  effet,  le  bec  de  la  sonde 
était  dévié  manifestement  au  moment  où  l'on  entrait  dans  la 
vessie.  Les  douleurs  sont  vives  et  s'exaspèrent  par  le  moin- 
dre mouvement,  les  urines  profondément  altérées  révèlent  un 
catarrhe  intense.  Le  malade  qui,  depuis  la  première  lilholritie, 
n'urine  plus  spontanément  est  obligé  de  se  sonder  d'heure  eu 
heure.  Il  se  plaint  d'une  extrême  faiblesse  des  jambes  et  les 
derniers  temps  est  obligé  de  rester  couché. 

Les  choses  sont  dans  cet  état  depuis  quelque  temps,  quand 
le  24  janvier,  sans  cause  occasionnelle,  sans  qu'aucune  ma- 
nœuvre ait  élé  pratiquée,  le  malade  est  pris  dans  la  journée 
d'un  frisson  violent,  avec  claquement  de  dents. 

Ce  frisson  dure  une  demi-heure  environ  et  est  remplacé  par 
un  coma  dont  onpeut  ii'abord  retirer  le  malade  mais  qui  pro- 
gressivement devient  absolu.  La  température  s'élève  à  39**  2. 
Le  pouls  petit,  filiforme  est  à  130.  Le  malade  se  recouvre  d'une 
sueur  abondante  et  succombe  six  heures  environ  après  le  déc- 
hut des  accidents. 


(l)  Les  pièces  ont  été  déposées  au  musée  Dupuytren. 
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AuTOPSiB.  —  Le  rein  droit  est  presque  sain  et  n'offre  rien 
à  noter.  —  Le  rein  gauche  de  volume  normal  est  rétracté  par 
places,  mamelonné.  Le  tissu  rénal  est  jaunâtre,  graisseux.  Le 
bassinet  très- dilaté  forme  une  poche  dans  laquelle  nous  trou- 
vons, engagés  à  Torifice  de  Turetère,  trois  calculs  d'inégal 
volume  ;  Tun  aplati,  gros  comme  une  amande,  deux  autres 
plus  petits;  ils  baignent  dans  une  urine  louche,  purulente  et 
fétide.  Dans  Turetère  du  môme  côté  légèrement  dilaté  nous 
trouvons  vers  la  partie  moyenne  un  calcul  gros  comme  un  pe- 
tit pois. 

Au  niveau  du  col  de  la  vessie  existe  en  effet  une  tumeur 
violacée,  mollasse,  faisant  à  gauche  une  saillie  grosse  comme 
un  marron  et»  dans  la  rigole  q^ie  forme  le  bas-fond  de  la  vessie, 
en  arrière  de  la  saillie  se  trouvent  un  grand  nombre  de  calculs  ; 
le  plus  volumineux  ne  dépasse  pas  les  dimensions  d'une  noi- 
sette, trois  ou  quatre  ont  à  peine  le  volume  d'un  pois.  A  leur 
surface  ils  sont  assez  friables  et  d'aspect  phosphatique,  mais 
au  centre  leur  consistance  est  beaucoup  plus  grande.  Ils  sont 
baignés  par  une  urine  louche  et  fétide  transformée  en  une  vé* 
ritable  boue  calculeuse. 

La  muqueuse  violacée  nous  présente  les  lésions  du  catarrhe 
chronique. 

4  O.  Abeès  périprosUitique  chez  an  liiberciile«X|  par  F.  Balzbr, 
interne  des   hôpitaux. 

Le  nommé  B...  entre  le  3  janvier  au  u9  4  .de  la  salle  Saint- 
Michel,  (service  de  M.  Empis)  à  la  Charité.  Cet  homme^  âgé 
de  41  ans,  est  faible,  amaigri  :  il  dit  qu'il  tousse  depuis  trois 
mois  environ  et  qu*il  a  fréquemment  des  sueuss  la  nuit.  Sa 
face  est  très-amaigrie,  il  est  un  peu  sourd,  et  se  plaint  d'un 
écoulement  purulent  des  deux  oreilles,  fétide,  mais  peu  abon- 
dant, qui  l'incommode  depuis  plusieurs  années. 

La  poitrine  est  amaigrie,  les  omoplates  saillantes;  on  trouve 
à  la  percussion  de  la  matité  aux  sommets.  A  Tauscultation 
on  entend  des  râles  disséminés  dans  toute  la  poitrine,  des 
craquements  et  de  la  respiration  soufflante  aux  sommets.  Il  a 
craché  plusieurs  fois  du  sang  dans  le  courant  de  l'année  der- 
nière. Pas  de  vomissements,  ni  de  diarrhée. 

Sa  chemise  est  mouillée  par  une  grande  quantité  de  pus 
extrômement  fétide  qui  sort  continuellement  de  l'urèthre, 
surtout  pendant  la  nuit.  Il  éprouve  des  douleurs  très- vives 
sur  le  trajet  de  l'urèthre,  principalement  lorsqu'il  veut  uriner. 
En  pressant  sur  le  canal,  on  en  fait  toujours  sortir  une  assez 
grande  quantité  de  pus.  On  pense  d'abord  à  une  blennorrhagie 
extrêmement  intense  ;  le  malade  déclare  qu'il  en  a  eu  déjà 
plusieurs  antérieurement. 
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Le  surlendemain  de  son  entrée,  on  s'aperçoit  à  la  visite  du 
matin,  que  le  côté  gauche  de  la  face  est  entièrement  paralysé. 
Les  rides  du  front  sont  effacées,  la  paupière  couvre  incomplè- 
tement le  globe  de  Tœil,  la  narine  gauche  est  aplatie,  la  com- 
missure gauche  des  lèvres  abaissée.  Il  ne  peut  siffler  et  s'ex- 
prime avec  peine.  Il  raconte  qu'il  a  souffert  plus  que  d'habi- 
tude dans  l'oreille  gauche  et  qu'il  y  éprouve  encore  une 
douleur  assez  vive. 

Les  jours  suivants,  la  paralysie  faciale  semble  s'accentuer 
davantage.  La  surdité  devient  plus  marquée  :  elle  est  à  peu 
près  complète  à  gauche.  On  est  obligé  de  lui  parler  dans  IV 
raille  droite.  Le  i^ubèbe  parait  rester  sans  action  contre  l'é- 
coulement uréthral;  celui-ci  devient  de  plus  en  plus  épais  et 
fétide.  Mélangée  à  cet  écoulement,  l'urine  du  malade  parait 
extrêmement  épaisse.  Aussi  M.'  Ëmpis  prescrit-il  de  faire  des 
injections  dans  la  vessie  avec  de  Teau  de  goudron. 

Le  soir  même  je  pratique  un  premier  essai.  La  sonde  pé- 
nètre facilement  et  sans  trop  de  douleurs  dans  l'urèthre.  Mais, 
arrivée  vers  la  portion  membraneuse,  elle  se  trouve  arrêtée 
par  un  obstacle,  et  le  mnla4e  indique  une  vive  douleur.  Je  la 
retire  aussitôt,  sans  avoir  fait  le  moindre  effort  pour  franchir 
Tobstacle,  et  un  jet  de  pus,  épais,  noirâtre  suit  immédiatement 
la  sortie  de  là  sonde.  Il  est  évident  qu'un  abcès  péri-uréthral 
vient  de  s'ouvrir,  sous  la  pression  exercée  par  la  sonde.  Pas 
une  goutte  de  sang  n*a  accompagné  Texpulsion  du  pus. 

Cette  exploration  est  munie  d'une  légère  douleur  qui  se 
calme  assez  promptement  et  le  lendemain  matin,  le  malade 
dédare  qu'il  a  été  soulagé  et  qu'il  urine  plus  facilement. 

Malgré  cet  insuccès,  M.  Empis,  prescrivit  de  tenter  encore 
de  pénétrer  dans  la  vessie,  le  malade  indiquant  de  vives  dou- 
leurs du  côté  de  cet  organe.  Deux  essais  furent  encore  tentés, 
et  n'amenèrent  aucun  résultat.  La  sonde  s'arrêtait  au  même 
endroit,  et  ne  parvenait  pas  dans  la  vessie.  A  la  suite  d'une  de 
ces  tentatives,  le  malade  fut  pris  tout-à-coup  d'une  douleur 
extrêmement  vive  s'irradiant  vers  l'anus  et  le  périnée.  Celui-ci 
était  extrêmement  sensible  à  la  palpation.  Le  malade  raconta 
qu'il  était  fréquemment  pris  de  semblables  douleurs  lorsqu'il 
faisait  des  efforts  pour  uriner.  Le  toucher  rectal  pratiqué 
'  aussitôt  resta  sans  résultat.  On  ne  trouva  aucune  tuméfac- 
tion bien  nette  du  côté  de  la  prostate. 

Ces  tentatives  ne  furent  pas  renouvelées,  le  malade  con- 
tinua à  rendre  du  pus  en  grande  quantité,  mais  celui-ci  prit 
d'autres  caractères.  Il  devint  plus  épais,  plus  fétide,  presque 
noirâtre,  il  renfermait  évidemment  des  parcelles  de  matières 
fécales,  le  malade  prétendit  même  y  reconnaître  plusieurs  fois 
Soc.  Anat.  s 
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des  morceaux  d'aliments  non  digérés.  Le  passage  de  ces  ma- 
tières demi-solides  était  extrêmement  douloureux. 

M.  Gosselin,  appelé  eu  consultation,  pratiqua  le  cathété- 
risme  sans  pouvoir  pénétrer  dans  la  vessie.  Il  fit  un  second 
essai  en  faisant  en  môme  temps  le  toucher  rectal»  et  sentît  facile- 
ment le  bec  de  la  sonde  dans  le  rectum.  La  prostate  lui  sem- 
bla petite  et  réduite  à  une  espèce  de  coque. 

Le  môme  jour,  le  malade,  en  allant  au  bain,  fut  pris  d'un 
frisson  Violent  et  dut  remonter  dans  la  salle  aussitôt.  Le  soir 
il  se  plaignit  d'un  violent  point  de  côté  à  gauche  ;  il  avait  de 
la  fièvre,  la  peau  chaude  et  humide,  la  langue  sèche.  La  res- 
piration était  haletante.  Pas  de  douleur  du  côté  de  la  tète,  ni 
de  Foreille  gauche.  Môme  état  des  voies  urinalres. 

Le  lendemain  on  trouva  dans  son  crachoir,  quelques  cra- 
chats peu  abondants^  d'une  couleur  jus  de  pruneaux,  aérés, 
et  peu  adhérents.  Matité  à  la  base  et  à  gauche.  A  Tauscultatiou 
souffle  tubaire.  Respiration  soufflante  avec  craquements  aux 
deux  sommets.  M.  Bmpis  prescrit  un  vécicatoire  sur  le  côté 
gauche. 

Le  soir,  le  malade  est  beaucoup  plus  mal,  la  respiration 
devient  bruyante,  stertoreuse,  il  répond  encore  aux  questions 
qu'on  lui  adresse,  mais  il  a  déjà  du  crocidisme;  il  arrache  son 
vésicatoire,  retire  le  cataplasme  qu'on  lui  met  sur  le  ventre,  et 
s'agite  sans  cesse  dans  son  lit.  Pas  de  douleur  du  côté  de  la 
tête;  depuis  un  ou  deux  jours,  la  joue  gauche  est  un  peu 
œdématiée,  réooulement  de  l'oreille  est  aussi  plus  abondant. 
Crachats  jus  de  pruneaux.  Souffle  tubaire  à  gauche  et  à  la 
base.  Il  meurt  à  minuit,  le  3  février. 

Autopsie.  —  Les  poumons  sont  le  siège  de  lésions  très-pro- 
fondes. Le  sommet  droit  présente  en  plusieurs  points  des  îlots 
de  pneumonie  caséeuse  et  renferme  une  caverne  assez  grande; 
les  petites  bronches  sont  entourés  d'une  zone  caséeuse.  La  base 
est  à  peu  près  saine.  Le  poumon  gauche  présente  les  mômes 
altérations  que  le  droit,  à  son  sommet,  mais  avec  une  caverne 
moins  étendue.  Le  lobe  inférieur  est  hépalisé;  dans  sa  plus 
grande  étendue,  la  pneumonie  est  à  la  période  d'hépatisatiou 
rouge,  sur  un  poini  elle  est  déjà  à  la  période  d'hépatisation 
grise.  —  Les  bronches  sont  très-congestionnées  ;  le  larynx 
présente  plusieurs  ulcérations.  Le  cœur  est  sain,  petit,  et  ren- 
ferme une  grande  quantité  de  caillots  post  mortem. 

L'estomac  est  sain.  L'intestin  grôle  présente  un  grand 
nombre  d'ulcérations  tuberculeuses,  à  bords  déchiquetés  et 
anfractueux,  et  atteignant  des  dimensions  très- variées.  Le 
gros  intestin  est  sain,  dans  toute  la  portion  descendante  du 
colon  jusqu'au  rectum.  —  La  rate  est  petite,  non  ramollie;  la 
foie  est  gras,  normal  comme  volume. 
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Le  cerveau,  le  cervelet  et  le  bulbe  son^  sains.  ^  Le  rocber 
parait  présenter  des  granulfitlons  et  dp  petits  foyers  caséeux 
sur  sa  coupe.  Les  osselets  sont  complètement  détruits  ;  les 
cellules  mastoïdiennes  sont  remplies  de  pus. 

Les  reiqs,  les  bassinets  et  ^es  uretères  sppt  sqins  ;  la  vessie 
renferme  uqe  urine  trouble,  elle  est  un  peu  congestion- 
née, principa|lement  vers  le  col.  La  muqueuse  de  l'urè^hre 
parait  s^ine  dqns  toute  sa  portion  pénipnne.  Elle  est  en- 
flammée dans  sa  portiop  prostatique  et  le  yerumontanun^ 
est  très-dé veloppé.  Au-desspvis  d'elle  et  au-dessous  de  ^ 
prostate,  on  trouve  un  clpaqu^  très-é tendu,  qui  §  disséqué  le 
rectum  i  ha  us  sa  portion  inférieure,  e|..qui  communiqué  avec 
celte  ponion  de  l'intestin  par  deux  ouvertures  irrégulières, 
à  bords  indurés  et  déchiquetés,  situées  sur  la  face  posté- 
rieure et  séparées  Tune  de  l'autre  par  une  portion  de  mu- 
queuse, large  d'un  centimètre.  A  sa  partie  supérieure,  le  cloaque 
ne  remonte  pas  au-dessus  de  la  prostate;  à  sa  partie  iuférieûre 
il  descend  jusqu'au  spbincter  de  l'anus.  îl  est  donc  très-évasé 
à  sa  partie  postérieure  et  supérieure,  plus  étroit  à  3a  partie 
antérieure  où  il  vient  se  terminer  à  b  centimètres  du  col  del^ 
vessie,  après  ayoir  détruit  l'urèthre  à  sa  partie  inférieure  dans 
une  étendue  de  trois  centimètres  environ.  Les  vésicules  sémi- 
nales paraissent  saines,  ainsi  q^e  les  (esticules.  (^es  parois  du 
cloaque  sont  irrégulières  et  anfractueuses.  La  face  inférieure 
de  la  prostate  est  creusée  d'une  excavation  qui  adqpt  facile- 
ment la  pulpe  du  doigt.  Elle  ne  présente  pas  de  lésions  sur 
sa  coupe,  et  l'examen  microscopiqixe  a  prquvé  ultérieurement 
qu'elle  était  t)arfaitement  saine. 

En  résumé,  la  collection  purujente  a  -  détruit  la  facp  infé- 
rieure de  l'urèthre  dans  une  partie  de  sa  portion  pénienne.  et 
presque  toute  sa  portion  membraneuse.  Passant  au-dessous 
du  verumontanum  et  de  \^  prostate,  elle  a  décollé  le  rectum 
jusque  sur  sa  face  postérieure,  et  s'est  fait  jour  dans  cette  par- 
tie de  J'intestin  par  deux  ouvertures  d'un  centimètre  de  dia- 
mètre environ,  et  séparées  l'une  de  l'autre  par  une  bande  d'in- 
testin d'un  centimètre  de  largeur. 

RÉFLEXIONS.  L'excavation  de  la  prostate  n'avait  pa^  été  re- 
connue sur  le  vivant;  la  prostate  avait  seulement  paru  peu 
volumineuse.  E^  présence  de  l'état  parfaitement  sain  de  la 
vessie,  de  la  prostate,  des  testicules  et  dés  vésicules  séminales 
il  devient  impossible  d'affirmer  que  cette  excavation  puisse 
être  d'origine  tuberculeuse.  D'un  autre  c^té  la  lésion  n'a  pas 
pu  progresser  du  rectum  vers  l'urèthre.  L'intestin  grêle  est 
rempli  d'ulcérations,  il  est  vrai,  mais  le  gros  intestin  est  sain. 
De  plus,  }es  bords  des  perforations  sont  déchiquetés,  mais  en 
même  temps  amincis  et  ne  présentent  pas  le  boursoufflement 
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et  les  indurations  qui  accompagnent  les  ulcérations  tubercu- 
leuses. Enfin,  le  début  de  la  maladie  par  un  écoulement  puru- 
lent  de  Turèlbre  auquel  les  matières  fécales  ne  sont  venues  se 
môler  que  plus  tard,  montre  bien  que  Tinflammation  a  dû 
avoir  primitivement  son  siège  dans  l'urèthre.  Pourtant,  l'exca- 
vation de  la  prostate  n'est  pas  en  faveur  de  cette  assertion. 
M.  Gosselin  croit  qu'elle  ne  peut  se  produire  que  très  rarement 
dans  les  abcès  périprostatiq[ues  qui  succèdent  à  Tinflammation 
blennorrbagique  de  la  partie  profonde  de  Turètbre.  Mais  il  en 
admet  la  possibilité,  et  ne  serait  pas  éloigné  de  trouver  dans 
cette  suppuration,  une  certaine  analogie  avec  celles  qu'on  ob- 
serve dans  les  os  et  le  périoste  cbez  les  tuberculeux.  ' 

fi .  Invf^rslon  spUuieliiiiqae  eomplèCe.  — '  BémeBee  sénlle.  — 
Hémiplégie  aneleniit»  ;  par  M.  Ernest  Ghambard,  interne  des  hôpi- 
taux. 

La  femme  André,  entre  le  1 5  mai  4  874  à  la  Salpétrière  (service 
de  M.  MoREAU  de  Tours).  Les  certificats  de  MM.  LASàauE  et 
Maonan,  constatent  qu'elle  est  atteinte  de  démence  sénile, 
avec  incohérence,  sensiblerie,  impossibilité  de  diriger  ses 
actes,  ancienne  perte  de  mémoire  et  conscience  imparfaite  de 
sa  situation.  Le  diagnostic  porté  par  M.  Moreau  est,  démence 
consécutive  à  des  accidents  cérébraux. 

Cette  malade  présente,  en  outre,  les  traces  d'une  hémiplégie 
gauche  avec  contracture  secondaire  du  membre  supérieur  de 
ce  côté.  Le  bras  est  rapproché  du  tronc,  Tavant-bras  en  flexion 
et  en  pronation,  le  poignet  en  flexion  sur  Tavant-bras  et  les 
doigts  dans  la  main.  La  contracture  du  membre  inférieur  est 
beaucoup  moins  accusée. 

Pendant  son  séjour  à  la  Salpétrière,  cette  femtne  étaitcalme; 
parlait  avec  assez  de  facilité,  raisonnait  avec  assez  de  suite, 
était  assez  gaie  sauf  pendant  les  visites  qu'elle  recevait  et  au 
sujet  desquelles  elle  pleurait  quelquefois.  Incontinence  d'urine 
et  de  matières  fécales.  La  mort  survint  le  28  janvier  1876,  à 
l'âge  de.  74  ans. 

Autopsie.  —  D*une  manière  générale,  la  masse  encéphallcpie 
est  symétrique,  mais  on  remarque  très-focilement,  du  côté 
gauche  du  cerveau  proprement  dit,  une  atrophie  de  quelques 
circonvolutions.  Celle-ci  porte  ;  !•  sur  la  partie  supérieure  de 
la  circonvolution  frontale  ascendante,  comprise  entre  le  pied 
de  la  seconde  circonvolution  frontale  et  la  scissure  interhémi- 
sphérique ; 

2^  Sur  le  pied  des  première  et  deuxième  circonvolutions 
frontales.  Ces  plis  sont  diminués  de  hauteur  et  de  largeur  et 
les  sillons  qui  les  séparent  sont  agrandis  comme  si  on  eut 
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pressé  successivement  avec  les  doigts  leur  sommet  et  leurs 
parties  latérales. 

B.  Les  artères  de  l'encéphale  sont  fortement  athércmateuses. 
Un  foyer  de  ramollissement  dans  l'hémisphère  droit  explique 
rhémiplégie. 

G.  Après  avoir  ouvert  les  cavités  splanchniques,onest  frappé 
de  la  disposition  anormale  des  organes  qu'elles  renferment  : 
laissant  de  côté  leurs  altérations  particulières,  nous  envisa- 
gerons ce  fait  au  point  de  vue  purement  tératologique  et  nous 
décrirons  la  masse  viscérale  vue  successivement  par  devant  et 
par  derrière. 

Cavité  (koracigue.  1*  Cœur  et  vaisseaux  de  la  base  du  cœur. 
Le  cœur  se  dirige  en  bas  et  à  droite  ;  son  volume,  sa  forme, 
son  incidence  sur  le  diaphragme  sont  d'ailleurs  normaux.  La 
direction  seule  est  changée.  L'artère  pulmonaire  se  dirige  à 
droite  et  en  haut.  L'aorte  se  dirige  en  haut  et  à  gauche  ;  elle 
est  embrassée  à  son  origine  par  l'auricule.  Â  gauche  se  trouve 
enciôre  la  veine  cave  supérieure  avec  la  terminaison  des  veines 
jugulaire  et  brachio-céphalique.  La  ^crosse  aortique  donne 
naissance  :  à  droite  aux  artères  sous-clavière  et  carotide,  à 
gauche,  au  tronc  innominé. 

2»  Appareil  respiratoire.  Le  poumon  droit  est  bilobé  et  ré- 
duit considérablement  de  volume  par  la  présence  du  cœur 
dont  il  ne  recouvre  qu'une  très- petite  partie.  Le  poumon 
gauche  a  ses  dimensions  normales  et  est  pourvu  de  trois  lobes. 

Derrière  la  crosse  aortique,  se  trouve  la  trachée,  un  peu  sur 
la  gauche  et  croisée  par  le  tronc  innominé.  Le  diaphragme 
est  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite. 

Cavité  abdominale.  Le  foie  est  transposé  à  gauche  ;  son  gros 
lobe  recouvert  par  la  portion  du  diaphragme  sur  laquelle 
reposela  base  du  poumon  gauche,  recouvre  le  rein  gauche. 
Le  lobe  moyen  est  en  rapport:  en  haut  avec  le  bord  inférieur 
et  gauche  du  cœur;  en  bas  avec  le  pylore  et  à  droite  avec  la 
grosse  tubérosité  de  l'estomac.  Le  petit  lobe,  éminence  porte 
antérieure,  repose  sur  le  pancréas  dont  il  est  séparé  par  Tépi- 
pk>on  gastro-hépatique.  De  cette  disposition  il  résulte  que  le 
sillon  droit  de  la  face  inférieure  du  foie  est  occupé  par  le  cor- 
don de  la  veine  ombilicale  et  le  sillon  gauche  par  la  vésicule 
biliaire. 

Vestamae  présente  aussi  une  inversion  complète  de  la  di- 
rection normale,  mais  encore  une  modification  notable  de  sa 
forme.  Si  nous  suivons  son  axe  à  partir  du  cardia  qui  se  trouve 
à  sa  place  habituelle,  ou  à  peu  près,  nous  le  voyons  se  diriger 
d'abord  transversalement  adroite,  jusque  sous  la  pointe  du 
cœur,  puis  verticalement  en  bas  jusqu'au  point  où  il  croise 
l'axe  du  pancréas  prolongé.  D  s'infléchit  ensuite  à  gauche, 
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Vers  la  région  ombilicale,  remonte  un  peu  et  se  continue  avec 
le  duodénum  au-dessous  de  la  vésicule  biliaire. 

Jl  résulte  de  celte  direction  anormale  de  Taxe  de  Teetomac 
que  ce  viscère  présente  deux  portions  assez  faciles  à  distinguer 
Tune  de  Tautre  :  1°  une  portion  supérieure,  située  à  droite, 
plus  large  en  haut  qu'en  bas  et  correspondant  au  grand  cul- 
de-sac;  a**  une  portion  inférieure,  ayant  lia  forme  d*un  c6ne 
courbe  à  concavité  supérieure  occupaht  la  région  othbiUcale  et 
se  continuant  insensiblement  avec  l'intestin.  Ce  n'est,  en 
effet,  qu'après  avoir  ouvert  l'estomac,  qu'on  a  pu  constater 
un  anneau  musculaire  et  des  différences  d'aspect  indi4uent 
le  lieu  précis  où  finissait  ce  viscère  et  où  commençait  le 
duodénum. 

Entre  le  bord  inférieur  du  foie  et  le  bord  supérieur  de  l'es- 
tomac existait  un  espace  semiluneiire,  occupé  par  le  pancréas 
recouvert  du  petit  épiploon.  Ce  viscère,  étendu  transversale- 
ment, avait  sa  tète  à  gauche,  entourée  par  le  duodénum, et 
sa  queue  à  droite.  . 

La  rate  qui  n'.abandonne  jamais  le  grand  cul-de-sac  de 
l'estomac,  lui  était  appliquée  et  se  trouvait,  par  conséquent  à 
droite.  Sa  forme  était  en  tout  comparable  à  celle  d'un  cône 
dont  la  base  serait  coupée  obliquement  par  rapport  à  son  axe. 
A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  pouvait  voir  son  extrémité  su- 
périeure entre  la  pointe  du  cœur  en  haut,  la  grande  courbure 
de  l'estomac  en  bas,  et  le  bord  droit  du  foie  en  dedans. 

Région  sous-ombilicale.  —  La  position  des  reins  est  symé- 
trique. Le  rein  gauche  paraît  un  peu  plus  bas  que  îe  rein 
droit. 

Le  colon  transverse  décrit  dans  la  région  sous-ombili- 
cale une  courbure  très-accusée  à  concavité  supérieure,  et  est 
séparé  du  bord  inférieur  de  l'estomac  par  un  intervalle  de 
0  m.  12  à  0  m.  45.  L'S  iliaque  est  à  droite  et  le  coècum  à 
gauche.  Aucune  anomalie  des  organes  génito-ûrinaires. 

Masse  tiseérale  vue  par  derrière.  —  L'aorte  est  située  à  droite 
de  l'œsophage,  dans  le  thorax  :  elle  lui  devient  emsuite  posté- 
rieure. Le  pneumogastrique  gauche  passe  derrière  la  portion 
cardiaque  de  l'œsophage  et  se  rend  vers  la  face  postérieure  de 
l'estomac. 

En  se  mettant  dans  l'axe  de  la  colonne  vertébrale,  on  re- 
marque une  légère  courbure  à  concavité  dirigée  à  droite,  indi- 
quant la  position  anormale  de  l'aorte .  contre  cette  face  des 
corps  vertébraux.  —  Outre  cette  courbure  qui  est  très-faible, 
mais  qui  nous  a  paru  exister,  il  existe  un  certain  aplatisse- 
ment de  la  partie  droite  de  la  colonne.  Ce  fait  montre  en  tout 
cas,  que  cette  courbure  et  cette  dépression  signalées  depuis 
longtemps  à  gauche,  tiennent  bien  è  la  présence  de  l'aorte 
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eomme  radmaltent  MM,  Thomas  et  Sappe^  et  pou  à  la 
prééminence  fonctionnelle  du  bras  droit  ainsi  que  le  croyait 
BicÂaL 

Le  cas  dont  nous  venons  de  relater  les  principaux  détails 
doit  donc  se  rattacher  aux  anomalies  congénitales  décrites  par 
Cruveilkier  sous  le  nom  d'inversions  splanchniques  générales. 
Ici,  sauf  l'estomac  dont  la  forme  est  notablement  modifiée,  les 
viscères  ont  conservé  leur  forme  normale  et  même  leurs  con- 
nexions normales  avec  les  vaisseaux  qui  y  afférent  ou  qui  en 
proviennent  :  leur  sens  seul  est  cbangé  ainsi  que  leurs  rapports 
avec  les  viscères  voisins,  en  sorte  que,selon  l'ingénieuse  com- 
paraison de  Geoffroy  SaitU-Hilairet  l'ensemble  des  organes 
transposés  représente  exactement  la  position  de  ces  organes 
dans  notre  image  réfléchie  par  un  miroir. 

La  nature  de  cetle  anomalie  de  situation  nous  explique 
qu'aucun  changement,  aussi  bien  dans  ce  cas  que  dans  ceux 
qui  sont  déjà  connus^  n'ait  pu  être  observé  dans  la  situation 
des  organes  parfaitement  symétriques  par  rapport  à  Taxe  du 
corps»  tels  que  le  larynx,  le  cerveau,  les  organes  genito-uri 
naires  ;  elle  nous  permet  encore  deo^onsidérer  sans  éionue- 
ment  la  longévité  de  ce  sujet  :  notre  femme  est  morte  à  74  ans. 
et  un  invalide,  observé  par  Morand  et  par  Meri/^  était  âgé  de 
72  ans  (l).' 

ait,  PerfoMitloa  èe  rappendlee  cceral.  Abcès  périnéphréti^nc 
droit.  —  Plearétle  tNiriileiit«  c«nsé€at|ve  à  la  perforatioa 
ém  Dlaphmgnits  pa»  la  pwBi  par  M.  Audouaiu),  inlerne  des 
hôpHanx. 

G.  A.,  âgé  de  27  ans,  maréchal  ferrant,  entre  le  24  janvier 
1876  (service  de  M.  Lécorcbé),  à  l'hôpital  Beaujon.  Cet 
homme,  qui  a  toujours  été  bien  portant,  est  pris  le  22  janvier 
de  frissons  qui  se  sont  répétés  plusieurs  fois,  et  qui  ont  été 
suivis,  toute  la  journée,  de  violentes  coliques.  —  La  nuit  du 
22  au  23  a  été  assez  calme.  Le  lendemain,  dans  l'après-midi, 
le  malade  a  de  nouveau  un  grand  frisson  qui  dure  environ 
une  demi-heure.  Il  a  de  la  fièvre  mais  pas  de  coliques.  Il  peut 
avoir  quelque  repos  la  nuit  suivante. 

2lk  janvier,  A  son  entrée  à  Thôpital,  le  malade  accuse  dans 
la  fosse  Iliaque  droite^  de  vives  douleurs  qui  s'exaspèrent  à  la 
plus  légère  pression.  Le  ventre  n'est  pas  ballonné.  La  fièvre 


(l)  Un  croquis  sohématiqae,  f  eprésentast  la  masse  viscérale  vue  par  devant, 
la  direotioii  et  les  rapports  aaormauz  des  organes  qui  la  coDstituent,  ee 
tooave  dans  ralbnm  de  la  Société. 
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est  assez  intense,  la  peau  est  chaude  et  la  face  légèrement 
grippée.  Le  malade  va  une  seule  fois  à  la  selle  en  prenant  un 
lavement,  les  gardes-robes  étant  supprimées  depuis  le  24  au 
matin. 

25.  Les  douleurs  persistent  dans  la  fosse  iliaque  droite. 
Au  palper  on  ne  trouve  pas  de  tumeur  arrondie,  mai^ 
un  empâtement  profond  de  la  région  iléo-cœcale.  La  fièvre 
persiste.  Les  urines  sont  peu  abondantes,  rouges  et  chargées 
d'urates.  On  ne  trouve  pas  d'albumine.  —  Application  de 
sangsues  sur  la  fosse  iliaque  droite  et  purgatif. 

26.  La  douleur  dans  la  fosse  illaque  est  de  beaucoup  di- 
minuée, mais  elle  parait  être  remontée  au  niveau  du  foie.  Le 
malade  est  allé  en  diarrhée  à  la  garde  robe.  La  fièvre  persiste 
toujours.  Temp-axil.  Malin  :  39<»,  2.  —  Soir  :  39«,  2. 

27.  Le  malade  se  plaint  de  douleurs  à  la  région  lombaire,  et  à 
Tépaule  droite.  Le  foie  est  douloureux  à  la  pression.  Il  ne  pa- 
raît lias  augmenté  de  volume,  teinte  subictérique.  T.  M. 
38°,4,  ~Soir;39%1. 

28.  Le  point  douloureux  est  encore  déplacé;  le  malade  accuse 
un  point  de  côté  en  arrière  et  à  droite  de  la  poitrine,  à  l'exa- 
men de  la  cavité  thoracique  on  trouve  une  pleurésie  droite 
avec  épanchement  dans  le  tiers  inférieur  de  la  plèvre.  T.  M. 
37^  8.  —Soir  :  39°, 2. 

29.  Œdème  léger  de  la  paroi  thoracique  même  état  du 
malade.  T.  M.  ZS\  4.  —  Soir  :  39».  2.  —  30.  T.  M.  39%  6.  -  31. 
L'état  général  du  malade  s'aggrave.  La  fièvre  augmente.  Il  a 
un  peu  de  diarrhée.  Dans  l'après-midi  le  malade  est  pris  de 
frisson  ;  la  respiration  commence  à  être  gênée.  T.  M.  40*.  — 
Soir  :  40»,  4. 

i^^  février.  Dès  le  matin,  le  malade  a  de  la  dyspnée,  la  peau 
est  couverte  de  sueurs.  T.  40,2.  —  On  fait  la  ponction,  mais  on 
ne  retire  que  quelques  grammes  d'un  liquide  purulent,  fétide 
et  aussitôt  on  fait  Tempyème.  Il  s'échappe  environ  trois  litres 
de  pus  d'un  fétidité  stercorale.  —  Le  malade  meurt  dans 
l'après-midi. 

Autopsie.  —  Cavité  abdominale. — Péritonite  partielle  droite. 
Adhérences  des  dernières  portions  de  l'intestin  grêle  autour 
du  cœcum  et  de  l'appendice  vermiculaire.  Ces  adhérences  sont 
faciles  à  rompre.  —  Une  fois  les  anses  intestinales  enlevées, 
on  découvre  au  niveau  de  l'extrémité  libre  de  l'appendice  iléo- 
cœcal  une  ulcération  à  bords  gangreneux  qui  en  a  détr4iit  tout 
le  fond.  Par  suite  des  adhérences  de  l'appendice,  la  perforation, 
n'a  pu  se  faire  dans  la  cavité  péritonéale,  le  péritoine  de  la 
fosse  iliaque  a  été  détruit  au  point  où  adhérait  l'appendice  et 
il  y  a  eu  communication  avec  le  tissu  cellulaire  péri-coDcal. 

En  ouvrant  les  dernières  anses  d'intestin  grêle,  on  n'observe 
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qu'une  légère  congestion  de  la  muqueuse  près  de  sa  termi- 
naison. —  L'appendice  cœcal  a  sa  coloration  normale  excepté 
au  niveau  de  la  per(pration.  En  ce  point,  on  trouve  une  concré- 
tion arrondie,  grisâtre,  peu  résistante  et  du  volume  d'un  noyau 
de  cerise.  Si  on  suit  le  trajet  fistuleux,  en  partant  l'appendice 
on  trouve  une  vaste  loge  purulente  qui  occupe  toute  la  région 
lombaire  droite;  en  arrière  du  feuillet  du  péritoine.  Le  tissu 
cellulaire  péri^énalest  complètement  détruit  et  le  rein  baigne 
dans  le  pus. 

Une  concrétion  analogue  à  la  première  par  sa  couleur  et  sa 
résistance»  mais  comparable  à  un  noyau  d'olive  existe  dans 
cette  cavité  où  elle  sera  tombée  sans  doute  après  avoir  déter- 
miné la  perforation  de  l'appendice.  Le  rein  droit,  par  son  extré- 
mité supérieure,  adbère  à  la  dépression  correspondante  du  foie, 
et  le  pus  remontant  en  arrière  du  bord  postérieyr  du  foiCt 
entre  la  veine  cave  inférieure  en  dedans  et  la  fossette  rénale 
en  debors —  arrive  au  contact  du  diaphragme,  dont  il  a  détruit 
quelques  fibres  aponévrotiques  au  niveau  de  la  foliole  droite, 
et  pénètre  ainsi  dans  la  plèvre  droite. 

Foie.  Face  supérieure  lisse.  Face  inférieure  coloration 
verdâtre  ;  elle  est  recouverte  dans  toute  la  moitié  droite,  de 
fausses  membranes  purulentes.  —  Bord  postérieur  adhérent 
en  plusieurs  points  au  diaphragme. 

Les  muscles  psoas-iliaque  et  carré  des  lombes  droits  sont 
intacts,  les  fibres  musculaires  ont  conservé  une  coloration 
rouge.  Le  diaphragme  parait  sain,  excepté  au  niveau  de  la 
foliole  droite.  —  Vues  par  la  face  inférieure  les  fibres  aponé- 
vrotiques de  cette  foliole  sont  éraillées,  disséquées  pour  ainsi 
dire,  et  en  un  point  on  observe  une  perte  de  substance. 

Plèvre  droite,  — Les  feuillets  de  la  plèvre  droite  sont  absolu- 
ment recouverts  de  fausses  membranes.  Il  n'y  a  d'adhérences 
qu'au  niveau  de  la  plèvre  diaphragmatique,  dans  une  étendue 
d'une  pièce  de  cinq  francs,  près  du  bord  antérieur  en  avant 
de  la  perforation.  Poumon  droit,  peu  diminué  de  volume. 
Tissu  pulmonaire  congestionné.  Plèvre  gauche  et  poumon 
gauche,  rien  à  noter.  Péricarde  :  On  trouve  un  peu  de  liquide 
citrin  dans  la  cavité  et  quelques  plaques  pseudo-purulentes  au 
niveau  de  l'origine  des  gros  vaisseaux  ;  cavité  crânienne,  rien 
à  noter. 

Analyse  du  calcul  ;  par  M.  Danlos,  préparateur  au  laboratoire 
de  chimie  biologique  de  la  Faculté.  Le  calcul  desséché  dans 
l'étuve  à  100^  pèse  302  milligrammes.  Brisé  après  dessèche- 
ment, 11  se  montre  composé  de  feuillets  concentriques  super- 
posés semblables  d'aspect  et  sans  noyau  visible.  Traité  par 
réther,  il  donne  une  assez  notable  proportion  de  matière  grasse 
sans  trace  de  cholestériae;  incinéré,  il  laisse  un  résidu  blanc. 
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formant  20  0(0  de  la  masse  totale  et  composé  exclusiyement 
de  phosphale  de  chaux  sans  trace  de  magnésie  ni  de  silice.  Pas 
d  acide  sulfurique  ni  oxalique  combinés  à  Ja  chaux.  La  matière 
organique  détruite  par  llncinéralion  ne  présente  pas,  sauf  la 
substance  grasse,  de  caractère  chimique  définitif.  Tout  ce  qu'il 
est  possible  d'affirmer  c'est  qu'elle  est  partiellement  au  moins 
formée  de  substances  azotées. 

13.  Empoisonnement  par  le  ehlorarede  zinr.  — €râs(H(e  toxi- 
que;  par  Lucien  Dheyfus,  interne  des  hôpitaux. 

Devin. . .,  J.  38  ans,  marchande  des  quatre  saisons,  entre  le 
8  février  1876  à  l'hôpital  Temporaire  (service  de  M.  Hàtbm). 
Buveuse  déterminée,  elle  avale  le  8  février  au  matin  par  erreur  <?) 
une  solution  de  chlorure  de  zinc.  —  Elle  ressentit  immédiate- 
ment une  vive  douleur  dans  Farrière-gorge.  Dysphagie  vive, 
peu  de  vomissements^  grand  malaise.  Quelques  douleurs  à 
l'épigastre.  Plaques  blanches  grisâtres  sur  une  surface  excoriée 
dans  Tarrière-gorge. 

9  février.  Aggravation  de  l'état  général  :  pouls  filiforme, ventre 
douloureux,  un  peu  ballonné,  grand  abattement.  Le  coUapsus 
s'accentue  pendant  la  journée  et  là  malade  succombe  dans  la 
nuit  suivante.  •  . 

AUTOPSIE.  Poumons.  —  Congestion  à  la  base.  Ail  sommet  gau- 
che,noyauxindurésetcicatricesd'anciennes lésions  tuberculeu- 
ses. Caur.  Rétrécissement  mitral.  Coloration  jaunâtre  du  tissu 
musculaire  cerdlaque.  Foie  un  peu  diminué  de  volume:  à  la 
coupe,  le  tissu  crie  sous  le  scalpel,  est  décoloré-,  mais  d*uue 
manière  irrégulière,  de  sorte  qu'il  subsiste  des  points  de 
coloration  normale,  plus  foncée.  — iîtf^^,  petite,  molle. 

Œsophage,  Renferme  une  matière  griMtre,  terreuse,  recou- 
vrant la  muqpieuse  de  coloration  rouge-vineux,  aspect  que 
Ton  retrouve  dans  le  pharynx  et  la  partie  sus-glottique  du 
larynx.  L'œsophage  parait  épaissi,  la  paroi  en  est  rouge  dans 
toute  son  épaisseur.  La  muqueuse  parait  ridée,  cautérisée,  se 
détache  facilement  de  la  couche  épithéliale. 

SsUymac,  Il  renferme  un  contenu  terreux,  analogue  à  celui  de 
rœsophage.  L*estomac  a  une  coloration  noirâtre,  surtout  à  la 
partie  moyenne  et  le  long  de  la  grande  courbure.  Les  re{His  de 
la  muqueuse  sont  très-gonflés  :  à  leur  surface  et  dans  leurs 
intervalles,  on  voit  des  eschares  blanchâtres.  Ces  eschares 
sont  très-variables  dans  leur  forme,  tantôt  en  bandelettes, 
tantôt  en  plaques  irrégulièrement  circulaires  ,avec  bords  taillés 
à  pic.  A  leur  niveau  la  muqueuse  paraU  entièrement  détruite. 
Les  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang  noir;  injection  très-fine  des 
capillaires. 
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Duodénum.  La  muqueuse  est  amincie,  érodée.  Ces  érosions 
avec  desquamation  épithéliale  se  poursuivent  jusque  dans 
la  troisième  portioû.  Au  oommencemënt  de  l'intestin  grêle, 
congestion  assez  intense,  et  petites  érosions,  semblables  ô 
celles  qu'on  obtient  en  touchant  une  muqueuse  avec  de  l'acide 
chlorhydrique. 

Reins.  Surface  pâle,  grisâtre.  A  la  coupe,  tissu  décoloré  jau- 
nâtt^,  gtaisseux.  Légère  congestion  à  la  base  des  pyramides. 

Péritoine  sain.  —  Ewamen  chimique  fait  par  MM*  Bovet  et 
Gautrelet.  internes  en  pharmacie.  Présence  d'une  quantité 
considérable  d'acide  chlorhydrique  dans  les  urines  :  présence 
d'acide  chlorhydâque  et  de  zinc  dans  les  matières  que  renferme 
le  tissu  digestif. 

14,    Fractures   du  bassin;  par  M.  Féré,  interne  provisoire. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  dans  le  service  de  M.  Charcot, 
sur  une  femme  de  87  ans,  salle  Saint-Paul,  n*  6.  Cette  femme, 
atteinte  d'une  débilité  profonde,  avait  été  admise  pour  un  em- 
barras gastrique. 

Le  19  août  1875,  on  la  plaça  sur  un  lit  neuf.  Elle  y  était  à 
peine  depuis  quelques  instants,  qu'un  léger  mouvement  la 
fit  rouler  èt^rre.Ses  voisines  ont  raconté  qu'elle  était  tombée 
sur  la  hanche  gauche,  et  qu'elle  était  restée  sur  le  côté,  les 
pieds  retenus  en  haut  par  les  couvertures  et  la  main  droite 
accrochée  aux  rideaux  jusqu'à  ce  qu'on  vînt  la  relever. 

Au  moment  de  la  chute,  elle  avait  poussé  de  grands  cris  ; 
elle  continua  à  gémir  une  fois  replacée  dans  son  lit  où  elle 
conserva  une  immobilité  complète.  Elle  se  plaignait  de  souf- 
frir tout  le  long  de  la  face  interne  de  .la  cuisse  gauche  et  elle 
portait  souvent  ses  mains  au  bas-ventre  du  môme  côté. 

Une  demi-heure  environ  après  l'accident,  elle  commença 
à  avoir  des  vomissements  alimentaires  d'abord,  puis  bilieux, 
qui  Se  répétèrent  une  dizaine  de  fois  dans  les  deux  heures 
qui  suivirent,  puis  cessèrent. 

La  malade  tomba  ensuite  dans  une  espèce  de  stupeur  qui 
donna  le  change  et  on  ne  s'occupa  plus  d^lle.  Vers  1  heure 
du  matin,  on  entendît  de  nouveau  quelques  gémissements, 
mais  quand  on  accourut  pour  la  secourir,  elle  était  morte. 
Dix  heures  s'étaient  écoulées  depuis  la  chute. 

Autopsie.  —  Au  niveau  de  la  partie  antérieure  de  la  crête 
iliaque  gauche,  la  peau  présente  une  ecchymose  avec  des- 
truction de  répiderme  de  5  centimètre  environ  de  long  sur 
i  5  centimètres  de  large,  suivant  la  direction  de  la  crête  os- 
seuse. On  trouve  une  autre  ecchymose  moins  étendue  sur 
la  partie  externe  du  coude  du  même  côté;  et  ime  troisième 
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large  comme  une  pièce  de  2  francs  au  niveau  du  condyle  fé- 
moral gauche. 

Dans  Tencéphale  el  dans  les  organes  thoraciques,  il  n'existe 
aucune  lésion  capable  d'amener  une  mort  aussi  prompte  ;  les 
poumons  sont  seulement  un  peu  engoués. 

Le  foie,  les  reins,  la  rate  ne  présentent  non  plus  rien  de 
particulier.  L'intestin  est  distendu  par  des  gaz  dans  toute  sou 
étendue,  sauf  dans  la  partie  inférieure  à  partir  de  l'angle 
gauche  du  côlon  jusqu'au  rectum  où  il  est  rétracté.  Le  péri- 
toine est  fortement  injecté,  surtout  dans  sa  portion  sous- 
ombilicale.  Dans  le  cul-de-sac  utéro-rectal,  on  trouve  environ 
100  grammes  de  liquide  roussâtre . 

Au  niveau  de  la  vessie,  qui  est  à  peu  près  vide,  on  voit  une 
plaque  qui  s'étend  vers  la  gauche  au-dessus  du  pubis,  d'une 
coloration  rouge  noire,  dépolie,  mais  sans  solution  de  conti- 
nuité apparente.  Une  incision,  faite  en  ce  point,  sur  le  péri- 
toine, montre  qne  cette  plaque  forme  la  limite  d'un  épan- 
chôment  sanguin  d'un  centimètre  d'épaisseur,  qui  s'étend 
depuis  le  bord  interne  du  psoas  gauche  et  dépasse  à  droite  la 
symphyse  pubienne.  La  vessie  et  le  tissu  cellulaire  sont  re- 
foulés en  arrière  de  la  collection  qui  recouvre  directement  le 
périoste.  Quand  on  a  enlevé  ce  sang  caillebotté,  on  sent  une 
petite  saillie  rugueuse  en  dehors  et  à  gauche  de  la  symphyse. 
Il  y  a  une  fracture  de  la  branche  horizontale  du  pubis. 

En  essayant  de  rapprocher  les  deux  épines  iliaques,  on 
peut  produire  un  chevauchement  de  deux  ou  trois  millimètres. 
C'est  le  fragment  externe  qui  glisse  en  arrière  de  l'autre  et 
tend  à  se  rapprocher  de  la  ligne  médiane  ;  l'interne  fait  saillie 
en  avant  et  en  dehors.  Gomme  on  peut  le  constater  encore  sur 
la  pièce  sèche,  les  deux  fragments  sont  taillés  en  biseau, 
l'interne  aux  dépens  de  sa  face  postérieure^  l'externe  aux 
dépens  de  sa  face  antérieure. 

Le  bassin  ne  présente  aucune  solution  de  continuité  en 
arrière.  L'articulation  sacro-iliaque  est  seulement  un  peu  re- 
lâchée ;  et  c'est  ce  relâchement  qui  explique  le  peu  de  mo- 
bilité qui  existe. 

Le  bassin  ayant  été  enlevé  avec  les  parties  molles,  j*ai 
disséqué  avec  soin  la  fosse  obturatrice  et  j'ai  pu  examiner  la 
fracture  du  pubis  portant  sur  les  deux  branches  :  La  fracture 
de  la  branche  descendante  est  située  à  27  millimètres  de  la 
symphyse  et  est  à  peu  près  transversale.  La  fracture  de  la 
branche  horizontale  oblique  de  dedans  en  dehors  el  d'arrière 
en  avant  est  située  à  1  centimètre  seulement  de  la  symphyse 
en  arrière,  tandis  qu'en  avant,  elle  s'en  écarte  de  2  ceiûi- 
mètres  1(2  et  entame  la  gouttière  sous-pubienne  daps 
sa  partie  interne.  A  ce  niveau,  on  pouvait  voir  une  des  veines 
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accompagnant  l'artère  obturatrice  rompue  dans  la  moitié  su- 
périeure de  son  calibre.  Le  nerf  et  l'artère  ne  présentent 
aucune  altération  apparente.  La  vessie  qui  ne  contient  que 
quelq[ues  gouttes  d'urine  normale  est  intacte  ;  il  en  est  de 
même  de  l^rèthre  qui  n'ofîre  aucune  déchirure. 

Cette  observation  est  remarquable  à  plusieurs  titres  : 

1<»  D'abord  par  le  siège  de  la  douleur  prédominant  le  long 
de  la  face  interne  de  la  cuisse  et  due  vraisemblablement  à 
une  irritation  du  nerf  obturateur  au  niveau  de  la  fracture. 

2«  Par  les  symptômes  abdominaux  qui  ont  amené  rapide- 
ment la  mort  et  dus  à  un  épancbement  sous-péritonéal  pro- 
duit par  la  rupture  d'une  veine  obturatrice  par  un  des 
fragments  (probableiçent  l'externe  qui  faisait  saillie  en 
dehors). 

3*  Et  enfin  par  le  mode  de  production.  La  manière  dont  s'est 
opérée  la  chute  et  le  siège  des  ecchymoses  indiquent  que 
c'est  un  choc  sur  la  crête  iliaque  qui  a  produit  cette  fracture 
indirecte  du  pubis,  qu'on  ne  trouve  guère  décrite  à  l'état 
d'isolement. 

J'ai  eu  recours  à  réxpérimentation  pour  m'assurer  si  en  se 
plaçant  dans  les  mêmes  conditions  on  pourrait  reproduire  la 
même  lésion.  Je  ne  donnerai  ici  que  le  résumé  de  38  expé- 
riences que  j'ai  faites  à  la  Salpétrière,  avec  les  quelques  con- 
clusions que  j'ai  cru  pouvoir  en  tirer. 

I.  Si  on  se  contente  de  laisser  tomber  le  cadavre  sur  un  sol 
uni,  on  ne  produit  pas  de  fracture  parce  que  le  choc  porte  en 
môme  temps  sur  d'autres  parties  que  sur  la  crête  iliaque.  Mais 
si  on  a  soin  de  diriger  cette  crête  sur  un  billot  placé  à  terre, 
une  chute  de  50  à  60  centimètres  de  hauteur  suffit  pour  pro- 
duire une  fracture  du  bassin  si  le  sujet  est  âgé. 

Dans  tous  les  cas  où  il  y  a  fracture,  le  pubis  est  brisé,  tantôt 
et  plusBouvent  dans  son  corps,  tantôt  dans  ses  deux  branches, 
à  des  dislances  variables  de  la  symphyse  ;  très-rarement  on 
observe  une  diduction  de  la  symphyse.  La  fracture  du  pubis 
porte  ordinairement  du  côté  qui  a  subi  le  choc. 

Le  trait  de  la  fracture  du  corps  ou  de  la  branche  horizontale 
a  toujours  la  même  direction  obliq[ue  de  dedans  en  dehors  et 
d'arrière  en  avant. 

Si  la  fracture  du  pubis  est  seule,  ce  qui  arrive  assez  rare- 
ment, il  y  a  peu  ou  point  de  déplacement,  et  comme  dans 
l'observation  qui  précède  on  peut  à  peine  produire  un  chevau- 
chement de  quelques  millimètres  en  cherchant  à  rapprocher 
les  deux  épines  iliaques.  Ce  mouvement  se  passe  dans  la  sym- 
physe sacro-iliaque  ébranlée. 

Bn  raison  de  la  direction  toujours  la  même  du  trait  de  la 
fracture»  le  chevauchement  se  fait  toujours  de  la  même 
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manièro:  le  fragment  externe  glisse  en  arrière  et  en  dedans, 
tandis  que  Tinteme  fait  saillie  en  avant.  Si  la  violence  a  surpassé 
de  beaucoup  la  résistance  de  la  ceinture  pelvienne,  on  trouve 
en  même  temps  que  la  fracture  du  pubis,  soit  unç  véritable 
luxation  saoro-iliaque,  soit  et  plus  souvent  unp  fracture  de  la 
partie  postérieure  de  Tos  iliaque  ou  plutôt  du  sacrunl  sur  la 
ligne  des  trous  sacrés.  On  a  alors  une  fracture  double  verticale 
du  bassin  semblable  à  celle  qui  se  produit  dans  l'écrasement 
latéral  comme  Ta  indiqué  M.  YoiUemier.  Dans  ces  cas,  reten- 
due du  déplacement  est  variable,  mais  la  pnobilUé  est  toujours 
considérable.  Les  résultats  de  ce  groupe  d'expériences,  qui 
ont  porté  sur  12  sujets»  montrent  que  la  fracture  double  ver- 
ticale du  bassin.ae  fait  en  deux  temps  : 

1°  Dans  le  premier,  la  violence  agit  sur  un  cercle  osseux  qui 
cède  dans  le  point  le  plus  faible,  le  pubis.  L'effet  du  çboc, 
s  il  est  assez  faible,  peut  s'arréier  là,  et  la  fracture  du  pubis 
rester  isolée. 

â»  Le  deuxième  temps  se  produit,  si  la  violence  continue  ; 
elle  agit  sur  Tos  iliaque  comme  sur  un  levier  et  finit  par  faire 
rompre  le  sacrum  ou  la  partie  postérieure  de  Vos  Iliaque. 

IL  La  fracture  indirecte  du  pubis  isolée,  ou  accompagnée 
d'une  autre  fracture  sur  la  partie  postérieure  du  bassin  se  produit 
facilement  par  simple  cbute  sur  la  crête  iliaque  quand  le  sujet 
est  âgé  de  plus  de  70  ans  ;  mais  si  on  répète  ces  expériences  sur 
des  sujets  plus  jeunes,  au  dessous  de  50  ans  par  exemple, 
quoique  le  choc  soit  plus  violent  à  cause  du  poids  générale- 
ment plus  considérable  des  cadavres,  on  n'obtient  aucun 
résultat,  fin  essayant  d'augmenter  la  hauteur  de  cbute,  on  ne 
réussit  pas  davantage  ;  car  alors  la  partie  la  plus  pesante  ayant 
le  temps  de  prendre  l'avance,  le  cadavre  ne  tombe  plus  sur  1^ 
crête  iliaque,  mais  sur  Tépaule  ou  la  tôle. 

Cesinsuccèssurdessujetsrelativeraentjeunes,  m'ont  conduis 
à  penser  que  la  résistance  du  bassin  pouvait  varier  avec  l'âge. 
Pour  apprécier  ces  différences,  j'ai  eu  recours  au  procédé 
suivant  : 

Le  sujet  est  placé  de  champ,  une  crête  iliaque  reposant  sur 
un  billot,  tandis  que  l'autre  regarde  directement  en  haut. 

Une  poulie  étant  fixée  à  une  poutre  au  faite  de  l'amphithéâtre, 
j'ai  suspendu  une  pierre  à  peu  près  régulièrement  cpbique 
d'un  poids  connu  (23  kilogr.  15)  et  attachée  de  façon  que  sa 
face  inférieure  resta  sensiblement  parallèle  au  sol.  Cett^  masse 
est  mue  à  l'aide  de  la  poulie  le  long  d'une  pièce  de  bois  graduée 
en  centimètres.  Avec  cet  appareil  très-simple,  on  peut  calculer 
la  puissance  vive  emiiXoyée  pour  produire  la  fracture,  puisqu'on 
connaît  le  poids  de  la  masse  qui  tombe  et  la  hauteur  de  chute. 

Voici  les  résultats  que  j'ei  obtenus  après  quelques  tâtonne- 
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ineiits.  Sur  iO  sujets  (femmes)  de  38  à  5^  aus,  le  pubis  n'a  cédé 
que  quand  la  hauteur  de  chule  a  é^é  de  70  cenllmèires  en 
moyenne.  — Sur  iO  sujets  (fpmmes)  de  70  à  87  ans,  la  fracture 
s'est  produite  ayeo  une  chute  de  45  centimètres  environ. 

Je  n'ai  eu  à  ma  disposition  qu  un  seul  sujet  du  sexe  mascu- 
lin, figé  de  h'À  ans  ;  une  chute  de  1  mètre  10  a  produit  une 
fracture  des  deux  branches  du  pubis  sans  déplacement,  la 
partie  postérieure  du  t)assin  était  indeipo^i  Dans  ces  expé- 
riences comme  dans  les  premières,  la  fracture  s'est  faite  ordi- 
nairement du  côté  du  choc. 

Si  l'on  veut  oalculer  la  force  vive  (F.  PU)  dans  les  3  c^s,  on 
aura:  1<>  Ghea  Thomme,  23,5  X  1,10  =  %^,  kilogrammètres  85. 
^  Ghea  la  femme  vers  45  ans,  23,5  X  0»7û  =  16,  45. 
3o  thés  la  femme  au-dessus  de  70  ai^s,  ^,4x  0,^^5=10, 575. 

On  pourrait  rechercher  la  force  totale  employée  pour  la 
production  d^  la  fracture,  mais  le  résultat  déâuitif  serait 
néoesaairement  erroné  puisque  Télasticité  du  bassiu  a  été 
négligée.  Les  chiffres  25,  16,10  suffisent  d'ailleurs  pour  indi- 
quer la  différence  de  résistance  du  bassin  chez  Thomme, 
chez  la  femme  adulte  et  chez  la  vieille  femme. 

L'excessive  fragilité  du  bassin  ehes  les  sujets  âgés  i)eut 
encore  être  démontrée  par  Texpérience  suivante  :  J'pl  pris  le 
cadavre  d'une  femme  de  84  ans  et  ayant  placé  sa  crête  iliaque 
gauche  contre  le  bord  d'une  table  de  pierre,  taudis  que  je 
pressais  contre  la  droite,  un  effort  peu  considérable  m*a  suffi 
pour  pçoduire  une  fracture  double  verticale  du  bassin. 

Dans  ces  diverses  expériences,  la  fracture  de  la  crête  iliaque 
qui  paraît  devoir  ifésulief  d*un  choc  sur  cette  partie,  n'a  jamais 
coïncidé  avec  la  fracture  du  pubis.  L'une  de  aes  fractures  en 
effet  excjutrsutre  à  moins  d'écrasement  complet  du  bassiu. 
Une  crête  iliaque  fracturée  ne  pourrait  transmettre  un  choc  ou 
une  pression  quelconque  à  la  ceinture  pelvienne  dont  elle  serait 
détachée. 

Si  on  ne  produit  pas  indifféremment  Tune  ou  l'autre  de  ces 
fractures,  c'est  qu'elles  ne  résultent  pas  de  traumatismes 
absolument  identiques.  Un  choc  appliqué  sur  la  crête  iliaque 
produit  des  effets  divers  suivant  la  direction  de  la  force. 

Quand  nous  avons  produit  une  fracture  du  pubis  ou  une 
fracturé  double  verticale  du  bassin,  la  direction  de  la  force 
était  à  peu  près  rigoureusemeiit  transversale.  Si  on  dirige 
le  choc  obliquement  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans 
par  rapport  à  l'âge  du  sujet,  de  sorte  que  son  point  d'applica- 
tion soit  plutôt  sur  la  face  externe  de  Vos  iliaque  que  sur  sa 
crête,  on  produit  une  fracture  en  travers  de  Tos  des  îles  dont 
on  détache  un  fragment  plus  ou  moins  fconsidérable  et  plus  ou 
moins  mobile. 
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Sur  une  petite  fille  de  6  ans,  j'ai  produit  une  fracture  de  la 
fosse  iliaque,  en  agissant  transversalement  par  écrasement 
latéral  ;  mais  dans  ce  cas,  j'ai  remarqué  que  sous  Tefiort  de  la 
pression,  les  deux  épines  iliaques  se  sont  rapprochées  de  près 
de  trois  centimètres  avant  que  Tos  ne  se  brisât.  La  direction 
de  la  fosse  iliaque  était  donc  changée  ;  de  sorte  que  la  force 
n'agissait  plus  sur  la  crête,  mais  bien  sur  la  face  externe  de 
Tos  ;  et  cette  exception  n'en  est  pas  une  en  réalité. 

Si,  au  contraire,  le  choc  au  lieu  d*ô(re  dirigé  transversale- 
ment ou  de  bas  en  haut  et  dehors  en  dedans,  est  dirigé  de 
haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans  par  rapport  à  Taxe  du 
sujet ,  11  agit  sur  la  crête  iliaque  suivant  la  direction  de  Tos 
et  s'il  est  assez  violent  pour  qu'il  y  ait  fracture,  on  voit, 
comme  sur  ces  deus  pièces,  que  la  partie  amincie  de  rôs  ilia- 
que a  pénétré  sur  une  étendue  plus  ou  moins  grande  dans 
répaisseur  de  la  crête  qu'elle  supporte.  Quelciuefois  il  y  a 
pénétration  réciproque  des  deux  fragments.  L*enfoncement . 
est  variable,  mais  ordinairement  suffisant  pour  empêcher  la 
mobiUté. 

M.  Després.  Il  est  exceptionnel  dans  les  fractures  verti- 
cales du  bassin  de  ne  pas  observer  le  pissement  de  sang,  con- 
séquence d'une  rupture  dû  col  vésical  ou  de  Turèthre;  c'est  là 
'  une  complication  presque  constante  qui  fait  le  danger  prin-' 
cipal  de  ces  fractures. 

15.  Laryngite  hypertrophlqae.  Taberenlose  et  seléroae  par- 
tielle da  poainon  |  par  M.  Doléris,  interne  provisoire. 

Dum...,  63  ans,  est  depuis  fort  longtemps  atteint  d*une  af- 
fection chronique  de  l'appareil  pulmonaire,  qui  entretient 
chez  lui  une  toux  habituelle,  une  expectoration  abondante 
et  un  état  d'oppression  assez  intense.  Il  y  a  deux  ans,' il  fut 
sujet  à  quelques  hémoptysies  pendant  une  courte  période,  et 
depuis  cette  époque,  les  phénomènes  ont  acquis  un  caractère 
de  gravité  inusitée  ;  l'état  général  est  devenu  mauvais  :  ano- 
rexie, amaigrissement  rapide,  mouvement  fébrile  le  soir, 
perte  des  forces.  Dès  lors^  la  santé  a  été  notablement  com- 
promise, et  le  malade  arrive  à  Tinfirmerie  de  Thospice  de  Bi- 
cêtre,  dans  le  service  de  M.  Bouchard,  dans  un  état  de  dépé- 
rissement des  plus  marqués. 

Maigreur  excessive,  toux  pénible  et  continuelle,  expecto- 
ration purulente,  nummulaire,  anhélation  extrême,  fièvre  le 
soir.  Pas  d'œdème,  ni  de  sueurs  nocturnes.  Le  faciès  est  pâle, 
avec  une  teinte  légèrement  cyanique  sur  les  poioDimettes.  La 
percussion  et  l'auscultation  décèlent  chez  cet  homme  des 
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lésions  tuberculeuses  déjà  fort  ayancées,  et  des  altérations  ré- 
centes. 

Nous  trouvons  tous  les  signes  physiques  d'une  caverne 
dans  le  sommet  droit,  et  d'une  inÔUralion  tuberculeuse  dcns 
tout  le  parenchyme.  De  plus,  il  existe  dans  le  poumon  gau- 
che des  zones  de  matilé  au  uiveau  desquelles  le  murmure 
Tésiculaire  a  presque  complètement  disparu,  et  où  le  timbre 
normal  est  remplacé  par  un  souffle  modéré.  —  Le  cœur  ne 
présente  aucune  particularité.  —  L'urine  est  normale.  — 
Le  malade  est,  de  plus,  complètement  aphone.  Ck)lte  aphonie 
est  absolue  et  date  seulement  de  six  mois;  elle  a  apparu  gra- 
duellement, précédée  d'une  raucité  persistante  de  la  voix, 
sans  douleur  aucune  à  la  région  laryngienne.  Il  n'existe  au- 
cun trouble  de  la  déglutition,  et  le  malade  ne  se  plaint  pas 
autrement  de  cette  impossibilité  d'émettre  les  sons. 

Il  est  mort  avec  tous  les  signes  d'une  asphyxie  rapide  le 
13  janvier  au  matin,  après  trois  jours  seulement  de  séjour 
dans  le  service. 

AuTOPSiB,  le  15  janvier  1S76.  —  Cœur  petit,  adhérences  des 
deux  feuillets  du  péricarde.  Les  plèvres  sont  également 
adhérentes. 

Les  poumons  sont  par  places  infiltrés  de  granulations  à 
diverses  périodes  de  développement.  Cette  infiltration  est 
surtout  marquée  dans  les  zones  du  parenchyme  qui  présen- 
tent, du  reste,  le  moins  de  modifications  de  date  ancienne, 
tandis  qu'elle  est  beaucoup  moins  confluente  en  certains 
points,  où  le  poumon  a  subi  une  sclérose  totale,  telle  que  le 
tissu  normal  est  remplacé  par  des  masses  fibreuses^  dures,  ré- 
sistantes à  la  coupe,  striées  de  bandes  colorées  en  noir  qui 
lui  donnent  un  aspect  marbré. 

C'est  là,  la  dégénérescence  sclèreuse  typique  arrivée  à  son 
degré  extrême.  Les  zones  dégénérées  procèdent  d'une  part 
de  la  plèvre  épaissie,  d'autre  part,  des  tissus  qui  entourent 
les  bronches  et  les  vaisseaux,  formant  autour  des  faisceaux 
broncho-vasculaires  des  bandes  coucentriques  de  plusieurs 
millimètres  d'épaisseur.  —  Le  sommet  droit  présente  une 
caverne  du  volume  d'une  petite  orange. 

Le  larynx  porte  des  altérations  fort  Intéressantes.  Elles  sont 
en  quelque  sorte  le  reflet  de  la  lésion  pulmonaire.  C'est  une 
hypertrophie  totale  de  la  muqueuse  qui  a  pour  le  moins 
quatre  fois  son  épaisseur  noripale  et  dont  les  reliefs  et  les 
dépressions  oat  disparu,  au  point  que  la  cavité  laryngienne 
est  réduite  au  quart  de  ce  qu'elle  est  à  l'état  normal.  Les 
cordes  vocales  sont  effacées,  et  se  confondent  avec  la  surface 
voisine. 

L'épiglolte  représente  une  languette  charnue  énormément 
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épaissie  ;  les  replis  aryihéno*épigloUiques  simuleul  des 
membranes  épaisses  et  rigides.  Ce  qui  constitue  la  rareté  du 
fait,  c'est  que  Thypertrophie  occupe  également  la  portion 
sous-glottique,  et  s'étend  par  conséquent  à  lout  le  tissu 
depuis  le  bord  libre  de  Tépiglotte  jusqu'à  Torigine  de  la  tra- 
chée. La  couleur  de  la  muqueuse  est  pâle  ;  la  surface  est 
comme  mamelonnée,  et  on  y  voit  çà  et  là  des  saillies  glan^ 
dulaires.  Il  y  existe  une  petite  ulcération  peu  profonde  au 
niveau  du  ventricule  droit.  A  la  coupe  :  le  derme  est  blanc, 
criant,  dur  et  comme  lardacé. 

Les  cas  de  laryngite  hypertrophique  ne  sont  pas  rares  ;  ils 
le  paraîtraient  même  moins  si  on  recherchait  cetle  lésion  avec 
plus  de  soin.  Mais  cetle  hypertrophie  est  le  plus  souvent 
partielle,  occupant  exclusivement  soit  les  cordes  vocales,  soit 
répiglotte,  soit  la  portion  sus-glotlique  seulement  ou  la  por- 
tion sous-glottique.  L'intérêt  que  présente  le  cas  actuel  est 
tout  entier  dans  la  généralisation  de  l'hypertrophie  à  toute  la 
muqueuse  laryngienne,  qui  n'a  pas  dû  être  fréquemment 
rencontrée  puisque  la  plupart  des  auteurs  de  traités  spéciaux 
ne  mentionnent  .que  l'hypertrophie  partielle. 

Considérée  à  un  autre  point  de  vue,  cette  observation  mon- 
tre, d'une  part,  une  lésion  chronique  ancienne,  corrélative 
dans  deux  organes  différents  :  le  poumon  et  le  larynx.  C'est 
une  hypertrophie  fibreuse,  une  sclérose  des  tissus  ;  d'autre 
part,  une  lésion  plus  récente,  c'est  l'évolution  tuberculeuse 
à  différents  degrés,  incomparablement  plus  marquée  dans  le 
poumon,  il  est  vrai,  mais  n'en  ayant  pas  moins  évolué  dans 
des  tissus  semblablement  dégénérés. 

M.  Renaut.  Dans  certains  cas  de  tuberculose  ancienne, 
arec  sclérose  pulmonaire,  la  mort  survient  par  une  sorte 
d'asystolie  ;  les  malades  qui  succombent  ainsi  sont  le  plus 
souvent  albominuriques ,  il  parait  n'en  avoir  pas  été  ainsi 
dans  le  fait  actuel. 

i6.  Carcinome  du  lestleole,  chez  nnsyphlliliquei  par  M.  HBRPiif, 

interne  des  hôpitaux. 

Gh.  B.  36  ans,  employé  de  commerce.  Ce  malade  est  syphi- 
litique depuis  2  ans.  Il  y  a  5  ou  6  mois ,  il  constata  sur  le  tes- 
ticule gauche  une  petite  tumeur  arrondie  et  dure,  bientôt  il 
se  forma  un  épanchement  dans  la  tunique  vaginale  et  lorsque 
le  malade  se  présenta  à  la  consultation  le  8  janvier  1876,  il  por- 
tait une  hydrocèle  volumineuse  qui  masquait  absolument 
le  testicule.  —  La  ponction  laissa  écouler  une  assez  grande 
quantité  de  liquide  citrin,  le  liquide  normal  derhydrocèle.  En 
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palpant  le  testicule,  on  constate  alors  que  celui-ci  a  subi  des 
modifications  dans  sa  consistance  et  son  volume. 

Le  testicule  est  induré  dans  sa  totalité  ;  par  places,  on  ren- 
contre des  noyauî  plus  durs  mais  nulle  part  on  ne  trouve 
Yindnration  en  plaques. 

L'épidi'lviiie  est  considérablement  développé  et  forme  une 
sorfe  d3  bourrelet  saillant  nettement  isolable  qui  surmonte  le 
testicule.  D*une  dureté  ligneuse  il  présente  çà  et  là  des  iné- 
galités et  des  bosselures.  Le  cordon  offre  un  volume  double 
de  celui  du  côté  opposé  mais  a  conservé  sa  souplesse.  Dans  la 
fosse  ii'aque,  on  perçoit  un  empâtement  profond  qui  peut  être 
dû  soit  a  un  engorgement  ganglionnaire,  soit  au  gonflement 
proloîi^:  î  des  éléments  du  cordon. 

Le  malade  acquse  des  douleurs,  non  pas  dans  le  testicule 
lui-même  qui  peut  être  impunément  serré  entre  les  doigts, 
mais  des  douleurs  irradiées  dans  Tabdomen  et  le  membre 
inférieur  gauche  jusque  dans  le  pied. 

Le  testicule  du  côté  opposé  est  parfaitement  sain.  —  Bien  à 
la  prostate  ni  aux  vésicules  séminales.  Bien  que  la  quantité 
du  liquide  de  Thydrocèle,  le  volume  du  cordon  et  les  douleurs, 
ne  permissent  guère  de  penser  au  testicule  syphilitique,  on 
soumet  cependant  le  malade  au  Iraiteinent  spécifique. 

Le  liquide  s'étant  reproduit,  Une  nouvelle  ponction  est  pra- 
tiquée le  23  janvier.  Le  testicule  est  trouvé  un  peu  plus  volu- 
mineux et  plus  dur. 

A  partirde  ce  moment,  les  douleurs  augmentent  au  point 
d'empôcher  le  sommeil,  l'appétit  se  perd.  L'état  général  s'altère, 
le  malade  demande  avec  insistance  à  être  débarrassé  do  son 
testicule.  En  présence  de  cet  état  et  le  traitement  anti-syphili- 
lique  n'ayant  amené  aucun  résultat,  M*  Horteloupse  décida  à 
pratiquer  Tablalion  du  testicule. 

10  février.  Opération.  La  tunique  vaginale  ayant  été  trou- 
vée épaisse  et  indurée  est  enlevée  avec  le  testicule. 

Examen  delà  tumeur.  —  Ou  peut  voir  ce  que  Ton  avait  cons- 
taté par  la  palpation,  le  volume  anormal,  la  dureté  du  testi- 
cule et  surtout  de  l'épididyme. 

La  tunique  vaginale  est  épaissie  et  infiltrée  de  sang.  Et  ce- 
pendant le  liquide  qu'elle  contenait,  aux  3  ponctions,  a  tou- 
jours été  trouvé  simplement  citrin.  Le  tissu  de  la  tumeur 
est  résistant  et  criant  sous  le  scalpel.  A  la  coupe,  on  remarque 
que  la  structure  normale  du  testicule  a  presque  complètement 
disparu  ;  on  la  retrouve  seulement  dans  un  point  très-restreiut 
au  niveau  de  l'extrémité  inférieure.  Tout  le  reste  de  l'organe 
est  envahi  par  un  tissu  de  nouvelle  formation. 

L'examen  histologique  fait  par  M.  Malassez  démontre  que  la 
tumeur  est  un  carcinome.  On  note  de  plus  un  développement 
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anormal  du  tissu  fibreux.  (Cet  état  pourrait  peutôtre  ôtre  at- 
tribué à  rinfluence  de  la  syphilis  ?) 

Depuis  l'opération  rétat  local  est  très-satisfaisant;  la  plaie  a 
bon  aspect,  bourgeonne  et  diminue  rapidement.  Mais  Tétat  gé- 
néral est  mauvais.  Perte  absolue  de  l'appétit,  teint  jaune.  Affai- 
blissement général.  Huit  jours  après  Topération  apparition 
d'une  phlegmatia  alba  dolens  du  membre  inférieur  gauche. 

M.  Dksprés.  L'existence  du  testicule  syphilitique  n'est 
pas,  à  mon  sens,  démontrée  par  des  observations  probantes. 
On  considère,  en  effet,  comme  syphilitiques  tantôt  des  affec- 
tions testiculaires  observées  chez  des  sujets  qui  n'ont  pas  eu 
manifestement  la  vérole,  tantôt  chez  des  sujets  bien  et  dûment 
atteints  de  syphilis,  des  engorgements  qui  n  ont  rien  de 
spécial.  Je  rappellerai  comme  exemple  ce  fait  qai  nous  fut  pré- 
senté en  1873  comme  un  t3rpe  de  testicule  syphilitique  et  qui 
se  trouva,  après  examen  microscopique,  être  un  lymphadé- 
nome. 

M.  Gharcot.  Il  n'est  pas  moins  vrai  qu'il  existe,  en  cli- 
nique, une  affection  spéciale  qui  constitue  le  testicule  sy- 
philitique et,  en  analomie  pathologique,  il  y  a  aussi  une 
lésion  distincte  correspondante. 


f  V .  AvorteneBl  ««  4*  mêla  d'ane  grossesse  J  asqve  là  noraiale. 
Double  phlegmatia  nVbm  dolens  des  neaibres  lafériears. 
SopparatioB  iatra-vaseolalre  da  vaste  externe,  Comianl- 
eatloB  de  la  bile  avee  un  kjsle  hydatlqae»  da  foie,  mort  des 
bydatidesi  par  M.  Porak,  interne  des  hôpitaux. 

G.  M.  28  ans,  cuisinière,  entre  le  9  janvier  1876,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Moutard-Martin,  à  Beaujon.  Elle  n'avait  pas  eu 
ses  règles  depuis  le  7  juillet  1875,  lorsque  le  23  novembre, 
sans  cause  appréciable,  elle  fut  prise  subitement  dans  le 
cours  de  la  journée  de  douleurs  très  vives,  à  tel  point  qu'elle 
fut  obligé  de  prendre  et  de  garder  le  lit.  A  partir  de  ce  mo- 
ment, elle  présenta  des  mélrorrhagies  très-abondantes  et  conti- 
nuelles, qui  ne  cessèrent  qu'après  quinze  jours.  Cet  état 
s'améliorant  un  peu,  elle  veut  se  lever,  mais  elle  ressent 
presque  aussitôt  des  douleurs  expulsives  violentes  et  elle 
accouche  pendant  la  nuit  d'an  enfant  mort,  mais  cependant 
bien  constitué.  La  sage-femme  qui  avait  été  appelée  pour 
l'aider  pendant  le  travail,  brise  le  cordon  ombilical  et  assure 
à  la  malade  qu'elle  est  à  peu  près  complètement  délivrée, 
qu'il  ne  reste  plus  qu'un  fragment  du  placenta  qui  ne  tardera 
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pas  à  être  expulsé.  H  n*en  fut  cependant  rien  ;  les  trois  jours 
qui  suivirent  la  malade  n*eut  pas  de  métrorrha^ies,  resta  dans 
un  malaise  conlinuel,  et  finalement  éprouva  des  douleurs 
violentes  qui  rendirent  nécessaire  Tintervention  d'un  mé- 
decin. Celui-ci  constata  que  le  placenta  était  resté  dans 
l'utérus  et  parvint  à  l'extraire  par  l'introduction  de  toute  la 
main  dans  les  organes  génitaux.  On  fit  donc  la  délivrance 
dans  la  première  semaine  de  décembre. 

Les  jours  suivants  la  malade  était  dans  un  état  d'anémie 
très-prononcé;  elle  était  très  faible;  elle  ne  pouvait  s'asseoir- 
sur  son  lit;  si  on  la  changeait  de  place  et  si  on  la  transportaii 
d'un  lit  sur  un  autre,  elle  était  immédiatement  prise  de  lipo- 
thymies et  de  S3rncopes;  le  ventre  était  ballonné,  mais  peu 
douloureux; pas  de  fièvre.  Traitement:  injections  vaginales 
de  décoction  de  camomille,  boissons  alcooliques,  deux  cuil- 
lerées de  sirop  d'iodure  de  fer.  Bouillons  américains. 

Huit  jours  après,  dit-elle,  ses  seins  devinrent  gonflés  et 
tendus,  mais  peu  douloureux  ;  pas  de  lait;  pas  d'abcès.  C'est 
alors  qu'elle  fut  atteinte  de  fièvres  types,  avec  les  trois  stades 
de  frisson,  d^accès  de  chaleur  et  de  sueur,  durant  2  h.  Ii2  et 
3  h.  revenant  tous  les  jours  de  H  heures  à  1  heure.  On  lui 
ordonna  alors  du  sulfate  de  quinine  à  prendre  dans  du  café  et 
ces  accidents  disparurent  en  une  huitaine  de  jours. 

Dès  les  premiers  jours  de  la  seconde  quinzaine  de  décembre, 
elle  ressentit  des  douleurs  excessivement  vives  dans  la  cuisse 
droite;  plus  tard,  elles  s'étendirent  sur  tout  le  membre  infé- 
rieur de  ce  c6té  et  ce  n'est  qu'ultérieurement,  que  les  join- 
tures devinrent  douloureuses. 

Quelques  jours  après  elle  eut  des  douleurs  dans  le  membre 
inférieur  gauche. 

Les  deux  membres  devinrent  le  siège  d'un  gonflement 
considérable.  En  effet,  lorsque  nous  l'examinâmes  à  son 
entrée  dans  le  service,  nous  avons  constaté  un  œdème  con- 
sidérable des  deux  membres  supérieurs;  les  articulations 
sont  très-douloureuses,  on  ne  peut  imprimer  le  plus  léger 
mouvement  à  Tune  ou  l'autre  des  jambes  sans  provoquer  les 
douleurs  les  plus  vives.  La  malade  reste  donc  immobile  dans 
le  décubitus  dorsal;  les  genoux,  tuméfiés,  sont  distendus  par 
un  épanchement  abondant.  La  palpation  de  l'aine  n'est  pas 
très-douloureuse,  nous  ne  parvenons  pas  è  constater  une  in- 
duration sur  le  trajet  de  l'une  ou  de  Tautre  des  veines  fémo- 
rales, mais  ce  signe  négatif  n'a  pas  d'importance,  car  l'œdème 
considérable  des  membres  ne  permet  pas  de  faire  un  examen 
très-exact  de  la  région. 

Bruit  de  souffle  anémique  cardiaque  et  vasculaire  violent. 
Pas  de  douleurs  du  ventre,  ni  météorisme,  constipation.  Pouls 
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100.  Soif  vive,  langue  humide,  non  saburrale.  Rougeur  dans 
la  région  sacrée.  Traitement  :  Laudanum  et  ouale  sur  les 
membres  ;  boissons  alcooliques. 

^Z  janvier,  eschare  profonde  au  sacrum  T.  40°. 3;  P.  iOJ. 

45  janvier,  malin  T.  38%7.  —Soir:  T  39°;  P.  108  frisson,, 
chaleur,  sueurs,  ûèvre  d'accès  type.  Sulfate  de  quinine  0,7e. 

Du  <6  au  23  janvier,  les  accès  fébriles  se  répètent  sans 
régularité  parfaite;  la  température  ne  dépasse  pas  39»,8. 

U  janvier.  Matin  :  T.  40°;  P.  105.  Soir:  T.  40-;  P.  105. 

Pas  d'accès,  mais  grande  susceptibilité  au  refroidissement, 
on  la  recouvre  d'alèzes  chaudes  ;  mais  si  on  la  découvre  pour 
l'examiner,  elle  commence  à  trembler,  à  claquer  des  dents,  et 
l'on  peut  conjurer  ce  début  d'accès  en  cessant  l'examen  et  en 
la  faisant  aussitôt  recouvrir  de  linges  chauffés. 

Du  20  au  '28,  accès  fébriles  irréguliers. 

28  janvier.  Le  soir  elle  est  prise  d'une  syncope  brusque,  sans 
cause  appréciable;  elle  pûlit,  elle  perd  connaissance,  elle  ne 
respire  plus.  On  croyait  qu'elle  venait  de  mourir  subitement. 
Au  bout  d*un  certain  temps,  elle  revient  à  elle  et  reprend 
connaissance.  Témoin  de  cet  accident,  je  craignais  tout  d'abord 
qu'une  embolie  ne  lût  la  cause  de  cette  suppression  si  brusque 
des  battements  de  cœur  et  des  mouvements  respiratoires. 

Du  29  janvier  au  3  fdvrier^  la  ûèvre  persiste,  la  température 
variant  de  39°  à  40»,  le  pouls  oscillant  entre  104  et  128.  — 
Mort,  le  3  février. 

Autopsie,  le  4  février.  —  Toutes  les  veines  des  deux  membres 
inférieurs  sont  remplies  de  caillots,  mais  les  parois  veineuses 
sont  beaucoup  plus  distendues  à  gauche  qu'a  droite.  En  dissé- 
quant la  fémorale  gauche,  on  reconnaît  facilement  que  la  veine 
grande  musculaire  était  le  siège  de  caillots  plus  abondants, 
ce  qui  nous  engagea  tout  d'abord  à  poursuivre  nos  investiga- 
tions le  long  de  son  trajet.  C'est  en  faisant  cette  dissection  que 
noua  rencontrons  d'abord  daus  le  droit  antérieur  une  collec- 
tion purulente  peu  volumineuse,  puis  eu  abordant  le  muscle 
vaste  externe  nous  trouvons  son  tissu  absolument  détruit, 
transformé  eu  une  espèce  de  bouillie  grisâtre  ;  toutes  les  veines 
qui  pénétraient  dans  ce  vaste  foyer  étaient  remplis  de  pus,  ce 
qu'on  reconnaissait  facilement  lorsqu'on  les  coupait.  Les 
muscles  de  la  partie  postérieure  de  la  cuisse,  les  muscles 
fessiers  ne  présentaient  aucune  altération,  la  suppuration  se 
faisait  dans  les  interstices  musculaires,  limitée  seulement  à  la 
région  du  vaste  externe.  L'articulation  du  genoU  était 
enflammée;  elle  était  le  siège  d'un  épanchement  liquide 
séreux,  sa  membrane  synoviale  était  rouge;  les  cartila^^es 
paraissaient  sains,  Pas  de  suppuration  à  droite  ;  épanchement 
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dans' le  genou  sans  vascularisalion^de  la  membrane  synoviale  ; 
articula  lions  coxo-fémorales  saines. 

Les  caillots  qui  existaient  dans  les  veines  fémorales  se 
continuaient  dans  les  veines  iliaques  externes  et  enfin  dans  la 
veine  cave  inférieure^  où  on  pouvait  lea  suivre  jusqu'au 
diaphragme.  Dans  le  cœur,  on  ne  trouvait  aucun  caillot  ancien  ; 
cet  organe  n'était  le  siège  d'aucune  altération  digne  d'ôtro 
notée.  —  Pas  de  circulatioçi  complémentaire  exagérée. 

On  trouvait  à  la  partie  inférieure  du  lobe  supérieur  gauche 
un  infarctus,  reconnaissable  à  sa  forme  pyramidale  et  super- 
ficielle; et  dans  lequel  la  dégénérescence  nécrobioliqae  était 
assez  avancée.  On  n'a  pas  recherché  l'existence  d'un  caillot 
obturateur  dans  les  artères  pulmonaires.  Cette  lésion  présente 
un  intérêt  digne  d'être  signalé.  Nous  avons  signalé  que  cinq 
jours  avant  sa  mort,  cette  malade  avait  été  surprise  brusque- 
ment par  une  angoisse  indéfinissable  et  une  tendance  aux 
syncopes  répétées,  qui  inspira  les  craintes  les  plus  vives  à 
toutes  les  personnes  qui  Tentouraient.  li  n'est  pas  douteux 
pour  nous  que  ces  symptômes  si  brusques  et  si  graves  étaient 
dus  à  la  présence  d'un  caillot  détaché  de  la  veine  cave  infé- 
rieure et  engagé  dans  le  cœur.  Elle  doit  nous  expliquer  aussi 
le  développement  de  l'infarctus  pulmonaire  que  nous  venons 
de  signaler.  —  Les  poumons  d'ailleurs  étalent  emphyséma- 
teux et  œdémateux.  —  Reins  gros;  un  peu  de  dégénérescence 
graisseuse. 

Le  foie  présentait  des  lésions  dignes  d'être  notées.  Il  était 
très-volumineux  et  graisseux.  A  la  partie  supérieure  et  anté- 
rieure du  lobe  droit  on  trouvait  un  kyste  du  volume  d'une 
grosse  noix,  circonscrit  par  le  tissu  hépatique  condensé  et  de- 
venu fibreux,  constituant  une  membrane  épaisse  de  2  milli- 
mètres et  qu'on  n'aurait  pas  pu  énucléer  :  dans  son  intérieur, 
on  trouvait  une  hydatide,  sans  échinocoques,  dont  la  mem« 
brane  blanche  était  résistante. 

A  la  base  et  à  gauche  on  trouvait  un  autre  kyste  circonscrit 
aussi  par  une  sclérose  hépatique  de  même  nature  que  celle  que 
nous  venons  de  décrire  ;  la  cavité  du  kyste  est  beaucoup  plus 
volumineuse,  et  peut  bien  être  évaluée  au  volume  du  poing. 
Elle  contenait  un  liquide  verdâtre^  foncé,  qui  est  bien  évidem- 
ment de  la  bile  altérée.  On  y  trouve  une  membrane  hydatique 
altérée,  imbibée  par  le  liquide  biliaire  dont  elle  présente  la  cou- 
leur. Elle  a  perdu  toute  solidité,  lorsqu'on  cherche  à  l'enlever, 
elle  se  déchire,  elle  a  presque  la  consistance  de  la  gélatine. 
Enfin,  on  y  trouvait  une  quantité  innombrable  déchinocoqued 
vertes  et  flétries  aussi.  Cette  circonstance  est  intéressante  à 
signaler  car  elle  justifie  cette  opinion  que  la  bile  est  un  poi-^ 
son  pour  lae  hydatides. 
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18.  Llp4(in««  Infra-nasealiiires  symétriques  i  par  M.  Charles 
RbmY}  interne  des  hOpitaux. 

Le  11  janvier  1876,  un  homme  de  soixante  ans,  palefrenier, 
entre  dans  le  service  de  M.  Labbé,  à  la  Pitié,  pour  y  «Ure  soi- 
gné des  suites  d*une  ctiute. 

Il  présente  diverses  affections  :  1*  arthrite  sèche  de  l'articula- 
tion scapulo-humérale  droite;—  2*»  un  épancheraent  sanguin 
dans  la  bourse  séreuse  olécrânienne  gauche  qui  est  enflammée; 
—  3o  les  signes  d'une  bronchite  chronique;  —  4*  Une  affection 
des  muscles  sur  laquelle  je  veux  surtout  insister. 

Ce  malade,  très-amaigri,  n'a  presque  pas  conservé  de  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  sa  peau  se  moule  nettement  sur  les 
muscles  sous-jacents. 

Lorsque  le  biceps  brachial  droit  est  en  contraction,  on  est 
frappé  de  sa  configuration  extraordinaire.  Au  niveau  de  l'union  . 
de  la  longue  portion  du  biceps  avec  les  fibres  musculaires,  se 
forme  une  saillie  conique,  haute  de  deux  centimètres,  et  large 
comme  une  pièce  de 2  francs.  Cette  tumeur  n'est  pas  adhérente 
à  la  peau  qui  glisse  sur  elle,  mais  elle  parait  faire  corps  avec 
le  muscle  lui-mènie  dont  on  ne  peut  la  détacher.  Néanmoins 
elle  n'offre  pas  la  même  consistance  que  le  corps  du  muscle 
et' elle  donne  la  sensation  pseudo- fluctuante  et  mollasse  du 
lipome  tout  en  présentant  plus  de  dureté.  La  saillie  de  cette 
tumeur  disparaît  presque  complètement  dans  l'état  de  repos 
mais  on  peut  encore  constater  sa  présence  dans  Tépaisseur  du 
muscle  au  niveau  du  biceps  brachial  gauche  dans  un  point 
presque  exactement  symétrique  avec  la  lésion  du  côté  droit. 
Vers  le  milieu  des  fibres  charnues  de  la  longue  portion  du 
muscle,  se  remarque  une  seconde  tumeur  qui  présente  des  ca- 
ractères à  peu  près  identiques.  Cette  tumeur  fait  saillie  pen- 
dant la  contraction  musculaire;  plus  petite, elle  a  la  forme  et 
le  volume  d'une  amande  et  donne  tout-à-fait  la  sensation  du 
lipome.  Elle  est  libre  d'adhérences  avec  la  peau  et  parait  ren- 
fermée dans  l'aponévrose  d'enveloppe  du  muscle,  pendant  le 
repos  duquel  ses  caractères  ne  changent  pas.  Ces  deux  tu- 
meurs, symétriques,  parfaitement  indolores,  avaient  passé  ina- 
perçues du  malade  jusqu  à  cette  heure  et  l'époque  de  leur  ap- 
parition ne  peut  être  fixée.  Aucune  autre  tumeur  musculaire 
ne  fut  découverte  après  un  examen  attentif. 

Ces  tumeurs  furent  l'objet  de  plusieurs  diagnostics  :  parasites 
des  muscles,  gomme  syphilitique,  hernie  musculaire,  li- 
pomes intra-musculaires,  mais  la  discussion  ne  peut  porter 
qu9  sur  les  deux  dernières  hypothèses.  Or  la  hernie  muscu- 
laire produite  pendant  la  contraction,  se  réduit  spontanément 
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à  l'état  de  repos  du  muscle,  mais  ici,  au  contraire  il  s'agissait 
d'une  tumeur  qui  persistait  même  pendant  la  flaccidité  du 
muscle. 

La  contusion  du  coude  de  ce  thalade  devint  compliquée. 
La  bourse  séreuse  suppura,  fut  ouverte  et  la  plaie  se  couvrit 
de  pourriture  d  hôpital.  Le  V  février  1876  survint  un  frissoi), 
une  fièvre  vive  avec  température  très-élevée  (40<>,1)  un  point 
de  côté  à  droite,  de  la  toux  et,  les  jours  suivants,  parurent  les 
signes  certains  d'une  pneumonie  ûbrineuse  droite  ;submatité 
de  la  base  du  poumon,  souffle  rude,  râles  crépitants,  crachats 
visqueux,  langue  sèche;  délire.  Le  malade  mourut  le  ma- 
tin du  9  février  1876. 

Autopsie. —  Les  muscles  biceps  du  sujet  contiennent  de  pe- 
tites tumeurs  situées  aux  points  déjà  signalés  pendant  la  vie. 
A  gaucAe,  sous  Taponévrose  d'enveloppe  du  muscle,  apparaît 
une  petite  tumeur  nettement  limitée,  en  forme  d'amande  et  de 
couleur  jaune,  qui  écarte  les  fibres  musculaires  superficielles 
et  se  prolonge  dans  l'épaisseur,  comme  on  peut  s'en  assurer 
en  ouvrant  le  muscle  par  sa  face  postérieure.  Après  Tincision 
de  la  tumeur  il  est  évident  qu'il  s'agit  d'un  lipome  dévelop- 
pé dans  le  tissu  cellulaire  interstitiel  des  fibres  musculaires. 
La  tumeur  du  biceps  droit  était  plus  dure,  de  couleur  blan- 
châtre,  fibreuse,  elle  adhérait  intimement  aux  fibres  muscu- 
laires et  à  l'aponévrose;  sur  une  incision,  elle  ne  présentait  pas 
de  traces  de  graisse,  néanmoins  cette  tumeur  nous  parait  ré- 
sulter de  la  transformation  fibreuse  d'un  lipome,  comme  cela 
s'observe  souvent.  La  plupart  des  traités  classiques  passent 
sous  silence  l'existence  de  lipomes  intra-musculaires.  Il  en 
existe  cependant  un  certain  nombre  de  cas.  * 

Cruveilhier  (Traité  d'anat.  path.  III.  p.  306)  a  eu  Toccasion 
d'observer  un  lipome  intra-musculaire.  Paget  (Lectures  II,  p. 
98)  rapporte  que  M.  Wormald  enleva  un  lipome  dontles  lobes 
distincts  ou  propagations  passaient  entre  les  faisceaux  du 
muscle  trapèze  et  se  répandaient,  sous  lui,  étranglés  par  ses 
fibres  musculaires.  Virchow  (Traité  des  Tumeurs,  1, 369)  écrit 
à  ce  sujet  une  phrase  à  double  sens  :  «  Il  est,  dit-il,  une  autre 
»  catégorie  de  tissus  prédisposés  à  la  formation  de  la  graisse; 
D  le  tissu  connectif  interstitiel  des  muscles,  qui  chez  les 
3  hommes  et  les  animaux  engraissés  se  transforme  en  tissu 
»  adipeux  en  beaucoup  d'endroits.  »  Et  plus  loin,  il  ajoute  à  cer- 
tains muscles  y  sont  prédisposés,  la  langue  et  le  cœur,  et  il 
cite  à  ce  propos  Bastion,  (Bulletin  de  la  Soc.  anat  de  Paris 
1854)  lipomes  sous-muqueux  de  la  langue  ;  Elob  qui  a  trouvé 
des  lipomes  entre  les  fibres  musculaires  du  cœur,  Lebert 
(Atlas  d'anat.  path.  pi.  XVI,  t.  1,  p.  128.) 

Forster  cite  des  lipomes  du  tissu  musculaire  du  cœur.  Tri- 
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pier  (Dict.  Encyclop,  art.  Lipomes)  connaît  deux  faits  de  li* 
pôraes  intra- musculaires,  observés  par  Laroyenue  et  Laugier, 
et  enfin,  dans  ces  derniers  temps,  il  en  a  été  présenté  un  beau 
cas  derantles  yeux  de  la  Société. 

M.  Renaut.  Avant  d'admettre  le  diagnostic  du  lipome  on 
avait  discuté  l'hypothèse  d'un  kyste  hydatique  ;  mais  il  faut 
se  rappeler  que,  dans  les  muscles,  ce  n'est  pas  Thydatide  du 
taenia  échinocoque.  mais  bien  le  cyslicerque  ladrique  que  l'on 
observe  et  dans  ce  cas,  il  existe  sous  la  langue  une  petite  tu- 
meur caractéristique. 

M.  Despri^.s.  Dans  ma  thèse  sur  les  tumeurs  des  muscles, 
j*ai  réuni  un  certain  nombre  d'exemples  de  tumeurs  toul-à- 
fait  semblables  aux  kystes  hydatiques  du  foie. 

i9.  Large  enfonoemeat  daerAne  à  la  région  froalale.  —  Cun« 
CnsioB  directe  des  lobes  eérébraux  antérieurs  et  enfiHure- 
ment  d'nne  polate  onaeose  dans  la  pulpe  cérébrale.  *— 
Absence  complète  de  troubles  cérébmux  |  par  Eugène  Marot^ 
interne  des  hOpilaux. 

Le  1^"^  janvier,  on  apporte  à  Saint-Louis  (service  de 
M.  Duplay),  un  homme  de  50  ans,  vigoureux  qui  vient  de  subir 
un  large  enfoncement  de  toute  la  région  antérieure  du  crâne 

Cet  homme  travaillait  devant  son  é tau,  ayant  derrière  lui 
une  grue  servant  à  l'élévation  de  pesantes  pièces  de  fonte  ; 
la  chaîne  a'étant  subitement  déroulée,  une  masse  du  poids 
de  300  à  A 00  kilogrammes  est  venue  le  frapper  un  peu  en  ar- 
rière du  vertex:  le  cou  a  naturellement  fléchi  et  la  tète  a  été 
appliquée  sur  l'étau  garni  de  plomb.  Le  cuir  chevelu  ne  pré- 
sente en  arrière  qu'une  déchirure  insignifiante  en  regard  du 
fracas  considérable  que  l'on  constatée  la  région  frontale.  Par 
une  large  plaie  qui  .intéresse  toute  la  peau  du  front,  décollée 
et  renversée,  on  voit  le  frontal  entier  éclaté  en  fragments  mul- 
tipliés, triangulaires  pour  la  plupart,  dont  le  sommet  plonge 
du  côté  de  la  cavité  crânienne  et  déprime  la  dure-mère.  La 
différence  de  niveau  de  l'excavation  peut  être  évaluée  à 
\\2  centimètre.  Au-dessus  de  la  racine  du  nez  un  îlot  osseux, 
irrégulièrement  arrondi,  d'environ  4  centimètres  carrés  de 
surface,  a  gardé  sa  direction  parallèle  à  celle  du  front,  mais  il 
est  enfoncé  et  comprime  le  cerveau.  La  plupart  des  fragments 
sont  extraits  ainsi  que  des  fragments  de  la  lame  de  plomb 
dont  était  garni  l'étau,  mais  la  plaque  osseuse  principale  ne 
peut  être  soulevée  ;  derrière  elle  sont  maintenus  également 
dea  fragments  anguleux  de  la  table  interne  de  l'os  qui  ont  tra- 
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versé  la  dare-mère:  en  uq  point  limité,  on  aperçoit  nettement 
une  petite  quantité  de  substance  cérébrale  qui  s'est  fait  jour 
par  une  déchirure  de  reqveloppe  fibreuse  :  elle  est  à  l'état  de 
bouillie  et  a  été  pour  ainsi  dire  exprimée.  I^a  cause  de  com- 
pression et  d'jrritaiiou  cérébrale  par  les  esquilles  qui  ont  per- 
ioréla  dure-mère  subsiste  en  dépit  des  efforts  tentés  pour  la 
faire  disparaître.  Sur  les  bords  de  la  perlede  substance  osseuse, 
des  fragments  de  plomb  restent  également  incrustés. 

Le  malade  n'a  perdu  connaissance  pour  ainsi  dire  à  aucun 
moment;  à  sou  entrée,  une  heure  après  l'accident  il  est  sous 
rmfluence  de  la  commotion  traumatiquo,  mais  il  n'a  aficunô 
paralysie  Qi  répond  nettement,  bien  qu'avec  lenteur,  à  toutes 
les  questions.  Il  suit  avec  intérêt  tous  les  détails  du  pansement 
et  se  plaint  de  leur  longueur.  On  voit  nettement  les  mouve- 
ments d'expansion  de  la  masse  encéphalique  et  lorsque  le 
blessé  tousse,  le  sang  qui  s'est  insinué  entre  la  dure-mère 
et  la  voûte  osseuse  est  projeté  au  dehors;  il  y  a  à  ce  moment 
une  sorte  de  turgescence  autour  de  la  plaque  osseuse  enfon- 
cée qui  reste  abaolumeut  immobile.  Compresse  d'eau  froide. 
Emétique  en  lavage.  I^avement  purgatif.  Le  lendemain  matin 
rélat  du  blessé  est  le  môme,  il  a  toute  sa  connaissance. 

2  février.  Température  normale.  Pouls  80. 

Le  soir  du  %  février,  24  heures  après  l'accident,  température 
38<»,  6,  pouls  un  peu  plus  fréquent  :  le  malade  répond  aux 
questions,  ne  souflVe  nulle  part  :  il  parait  seulement  avoir 
un  peu  d'agitation,  il  demande  à  changer  de  position,  à  se 
lever. 

S  février,  matin.  Il  n'a  pu  dormir  et  paraît  abattu,  mais  il  n'a 
aucun  trouble  nerveux  proprement  dit  ;  langue  sèche.  T.  39®,  4  ; 
pouîs  96. 

Le  soir  le  même  état  persiste  sans  modification:  le  malade 
reste  abattu,  le  pouls  est  fréquent,  mais  la  température  n'a 
pas  monté.  Le  malade  cherche  à  se  lever,  mais  il  n'a  pas  une 
grande  agitation,  c'est  plutôt  un  délire  presque  tranquille. 
T.  39*,  2. 

4  février,  matin.  Le  malade  présente  de  rabattement,  mais 
ses  facultés  sont  intactes.  Il  est  faible  mais  n'a  aucun  trouble 
de  la  motilité  ni  de  la  sensibilité.  Il  urine  bien.  Les  réponses 
sont  un  peu  lentes.  38°,8.  120  pulsations. 

Dans  la  journée  le  malade  a  un  petit  frisson,  mais  les  rensei- 
gnements qu'il  fournit  à  cet  égard  sont  peu  précis  ;  on  ne 
peut  savoir  notamtnent  s'il  en  a  eu  d'autres.  Les  gens  de 
service  n'ont  rien  observé. 

Le  soir,  le  malade  se  plaint  de  courbature  générale  et  de 
céphalalgie,  la  langue  est  très  sèche  et  fuligineuse,  toux  fré- 
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quente  et  douloureuse  au  côté  droit  de  la  poitrine,  sans  point 
de  côté  bien  net,  cependant.  T.  39»  4. 

Le  5  février,  Tétat  est  resté  le  même,  le  malade  se  plaint  de 
céphalalgie,  de  bruits  dans  les  oreilles  et  de  battements  aux 
tempes.  Douleur  hypogastrique  :  il  urine  bien;  39«  2.  Le  soir 
rabattement  esttrèâ-prononcé,  la  dyspnée  considérable.  Cra- 
chats rouilles;  presque  matité  à  droite,  râles  crépitants:  le  ma- 
lade est  certainement  agonisant,  mais  cependant  il  répond  aux 
questions,  se  plaint  de  céphalalgie  et  de  douleur  à  Thypo- 
gastre.  Il  est  très  affaibli,  mais  ne  présente  aucun  symptôme 
encéphalique,  bien  que  le  chef  de  service  en  fasse  avec  soin  la 
recherche.  39®,4. 

Il  succombe  le  lendemain  matin  sous  l'influence  d'une 
dyspnée  progresçive  ;  on  n'a  rien  noté  de  particulier  pendant 
la  .nuit,  bien  que  le  malade  fût  eu  observation.  La  plaie  fron- 
tale n'a  pas  eu  le  temps  de  suppurer. 

Autopsie.  —  Congestion  et  splénisalion  de  la  base  des  deux 
poumons.  Dans  quelques  points  irrégulièrement  disséminés, 
l.e  poumon  droit  ne  crépite  plus  et  à  leur  niveau  existent  de 
rares  et  peu  volumineux  abcès  métastatiques.  Rien  au  foie. 

L'examen  des  pièces  en  ce  qui  concerne  le  crâne  et  le  cer- 
veau a  été  soigneusement  pratiqué. 

Du  côté  droit,  il  existe  un  enfoncement  du  coronal  à  sa 
partie  moyenne  :  un  des  fragments  fait  saillie  du  côté  de  la 
cavité  crânienne  et  laboure  la  pulpe  cérébrale.  Il  est  enclavé 
fortement  dans  cette  position,  ce  qui  explique  les  tentatives 
infructueuses  faites  pendant  la  vie  pour  l'extraire. 

La  partie  du  cerveau  dilacérée  par  cette  esquille  os- 
seuse est  surtout  la  deuxième  circonvolution  frontale,  à 
Vunion  de  son  tiers  antérieur  et  de  ses  deux  tiers  postérieurs. 
La  première  circonvolution  frontale  est  aussi  un  peu  atteinte 
au  même  niveau.  Il  y  a  perte  de  substance  cérébrale  au  niveau 
de  l'esquille;  ony  observe  une  cavité  anfractueuse,  du  volume 
d'une  noix,  remplie  de  détritus  et  de  sang  coagulé.  Au  voisi- 
nage, sous  la  pie-mère,  il  existe  quelques  ecchymoses.  Du 
côté  gauche  et  dans  la  môme  région,  légères  effusions  san- 
guines. Chose  remarquable,  on  n'observe  nulle  part  de  traces  de 
fnéningite...  il  n'y  a  môme  pas  de  suppuration  appréciable  à 
l'œil  au  niveau  de  la  partie  contuse. 

En  communiquant  cette  observation  à  la  Société  anatomique, 
notre  intention  est  d'attirer  son  attention  sur  ce  fait  intéressant, 
surtout  au  moment  où  la  question  des  localisations  cérébrales 
est  l'objet  d'études  nouvelles;  Texistente  d'une  lésion  assez 
étendue  de  la  substance  corticale  du  cerveau  ne  s*annonçant 
par  aucun  trouble  ni  dans  la  sensibilité,  ni  dans  le  mou- 
vement. 
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M.  DuRBT.  J'ai  communiqué  à  M.  Lépiue  pour  sa  thèse  d'agré- 
gation un  fait  analogue,  en  apparence,  à  celui-ci  (c'était  une 
fracture  des  parties  antérieures  de  la  voûte  par  un  coup  do 
pied  de  cheval);  la  différence  symptomallque  tient  à  ce  que, 
dans  le  cas  de  M.  Marot,  les  circonvolutions  frontales  dans 
leur  partie  antérieure  seulement  sont  intéressées,  tandis  que 
dans  mon  observation  les  lésions  s'étendaient  au  voisinage 
immédiat  de  la  scissure  de  Rolande. 

M.  RïNAUT.  Il  me  souvient  avoir  vu  pendant  la  guerre, 
auprès  de  Vendôme,  un  blessé  qui  avait  une  large  perte  de 
substance  de  la  région  frontale  avec  hernie  de  la  matière  cé- 
rébrale; il  n'avait  aucun  trouble  moteur  et  répondait  avec  une 
lucidité  parfaite  aux  questions  que  je  lui  ai  faites. 

M.  DuRBT.  Lorsqu'on  rec}ierche  la  nature  des  lésions  céré- 
brales qui  ne  sont  accompagnées  d'aucun  trouble  fonction- 
nel grave,  on  trouve  qu'elles  occupaient  toujours  soit  les  lobes 
frontaux,  soit  les  lobes  occipitaux;  les  lésions  du  cerveau 
moyen  s'accompagnent,  on  le  sait,  de  phénomènes  paraly-  . 
tiqnies. 

M.  Pbtit.  J*ai  observé  deux  faits  assez  semblables  au  cas 
de  M.  Marot.  Dans  Tun  d'eux,  il  s'agit  d'un  homme  atteint 
de  fracture  du  frontal  avec  enfoncement  qui  pendant  quinze 
jours  resta  sans  aucun  trouble  fonctionnel.  Au  quinzième 
jour  survinrent  des  phénomènes  d^encéphallte  :  on  trouva  un 
abcès  du  lobe  frontal. 

Dans  le  second,  chez  un  homme  qui  avait  fait  une  chute  d*uu 
omnibus  et  s'était  fracturé  le  crâne,  on  n'observa,  après  les 
premiers  phénomènes  passagers  de  commotion,  aucun  trouble 
fonctionnel.  Il  est  vrai  d'ajouter  qu'on  ne  trouva  pas  de  lé- 
sion cérébrale. 

M.  Després.  M.  Marot  nous  a  dit  que  le  malade  avait  suc- 
combé à  l'infection  purulente,  cinq  jours  après  le  trauma- 
tisme; jamais  on  n'observe  d'abcès  métastatiques  à  une 
période  si  rapprochée  du  début  ;  la  nature  des  petits  abcès 
signalés  dans  le  poumon  parait  donc  douteuse. 

M.  Renaut.  N'est-il  pas  possible  d'admettre  que  dans  les 
plaies  intéressant  le  diploé  et  les  sinus,  la  pyémie  peut  avoir 
une  évolution  plus  rapide  que  dans  le  cas  d'autres  plaies? 
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Séance  du  18  fétrUr  1876. 
Présidence  de  M.  Ghargot. 

SO.  Élection* 

Sur  la  proposition  faite  par  M.  Ghargot,  la  Société  décerne 
par  un  vote  unanime  à  M.  de  Lenhossbk  le  titre  de  membre 
honoraire. 

St.  De  la  ni««raeépli«ll«|  par  M.  le  professeur  Brocà. 

Il  est  nécessaire  de  rectifier  le  sens  du  mot  macrocéphalie 
qui,  dans  certains  ouvrages  contemporains,  dans  le  Diction- 
naire de  M.  Dechambre  par  exemple,  est  employé  pour  dési- 
gner une  augmentation  totale  dd  volume  de  la  tète  dans  ses 
divers  diamètres  sous  l'influence  de  causes  variables,  souvent 
inconnues;  c'est  pour  ces  faits  que  les  Allemands  ont  ima- 
giné le  mot  de  képhalôme,  et  que  Ton  a  employé  celui  de  mé- 
galocépbalie. 

Hippocrate  parle  des  macrocéphales  dans  deux  endroits 
et  en  particulier  dans  le  traité  des  airs,  des  eaux  et  des  lieux. 
Ge  sont  des  peuples  remarquables  par  la  conformation  de  leur 
tête  qui  résulte  d'une  pratique  singulière  d*un  système  de 
compression  méthodique  à  laquelle  la  crâne  est  soumis  dès  la 
naissance.  Hérodote,  qui  rapporte  aussi  cette  coutume,  l'at- 
tribue aux  Cimmériens,  peuples  des  confins  de  la  Scythie  qui 
ne  sont  autres  que  les  macrocéphales  d'Hippocrate. 

La  déformation  de  la  tète  était  produite  par  deux  moyens 
aujourd'hui  bien  connus,  dont  l'emploi  était  simultané;  c'était 
d'une  part  une  plaque  frontale  et  d'autre  part  un  ruban  qui 
faisait  le  tour  du  crâne  de  la  région  sagittale  au  menton. 
Cette  double- pression  a  pour  effet  d'allonger  le  crâne,  de 
rendre  le  front  oblique  et  fuyant  et  de  produire  une  dépres- 
sion post-coronale. 

Il  en  résulte  un  aspect  spécial  du  crâne  qui  appartient  en 
propre  aux  Gimmériens,  Kymris  ou  Cimbres  et  qui  a  servi  à 
déterminer  leurs  migrations  et  leurs  lieux  d'établissements 
successifs.  On  connaît  ainsi  avec  une  grande  exactitude,  la  di- 
rection et  la  dulc  des  migraLioDS  qui  les  conduisirent  au   delà 
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de  Caucase;  les  lombes  de  Tiflis  ont  fourni  des  crânes  lout~à- 
fait  caractéristiques.  On  connaît  une  autre  migration  vers  le 
Danemarlt  ou  Péninsule  cimbrique. 

A  mesure  que  les  populations  s'éloignent  du  lieu  d'origine, 
les  coutumes  se  raodifieut  parce  qu'elles  ne  sont  plus  perpé- 
tuées dans  leur  intégrité  par  l'exemple  des  ancêtres.;  toutefois, 
après  des  siècles,  la  macrocéphalie  d'Hippocrate  et  d'Hérodote 
s'observe  encore  un  peu  modifiée  seulement  dans  des  lieux 
vers  lesquels  se  sont  faites  des  migrations  cimbriques. 

Certains  cbants  du  pays  de  Galles  ont  conservé  le  souvenir 
d'une  invasion  cimmérienne  conduite  par  Hus  le  puissant. 
Partis  de  la  Gaule  Belgique,  les  Kymris,  comme  les  appellent 
M.  Edwards  et  A.  Tbierry,  arrivèrent  à  la  Loire,  se  répandirent 
dans  le  pays  qui  correspond  aux  Deux-Sèvres,  aux  Gharentes, 
à  la  Garonne  et  fondèrent  Toulouse  et  Nimes;  Ils  prirent  là 
le  nom  Je  Volkes. 

Or,  on  retrouve  de  nos  jours  la  coutume  de  déformer  la  tète 
des  nouveau-nés,  de  mciuiore  à  produire  une  macrocéphalie 
véritable  aux  environs  de  Toulouse  et  dans  les  Deux-Sèvres; 
le  type  primitif  s'est  à  la  vérité  un  peu  alléré/m^is  les  élé- 
ments s'en  peuv(Mit  reconnaître  dans  deux  types  secondaire», 
aux  environs  de  Toulouse,  on  fait  usage  d'une  plaque  fron- 
tale prise  par  une  courroie  qui  pa-=;-e  derrière  la  t^l«;  le  front 
devient  fuyant,  le  diamètre  aniéro-postérieur  du  crâne  de- 
vient prédominant  et  il  S9  produit  une  sorte  d'ensellure  en 
avant  du  bregma.  Dans  l^^s  Deux-Sèvres,  la  déformation  est 
produite  par  la  pression  d'un  bandeau  qui,  du  sommet  de  la 
tête,  vient  passer  sous  la  mâchoire  inférieure. 

Ces  usages,  qui  ne  se  conservent  plus  que  par  une  routine 
aveugle,  avaient  évidemment  pour  objet  d'imprimer  à  la  phy- 
sionomie un  certain  caractère  de  benuté  conventionnelle  qui 
éans  doute  répondait  à  une  idée  de  valeur  guerrière.  C'est  du 
moins  ce  que  permettrait  de  conclure  une  observation  faite  en 
d'autres  parties  du  monde  ;  dans  certaines  îles  de  l'Amérique 
du  Sud  il  y  a  deux  types  de  déformation  qui  se  perpétuent 
dans  certaines  castes  et  qui  sont  en  rapport  avec  des  aspira- 
tions distinctes  des  fa  nilles  où  ils  sont  recherchés;  on  pro- 
-voque  un  allongement  du  crâne,  une  dolichocéphalie,  chez 
ceux  qui  sont  destinés  à  la  guerre;  le  crâne  est  plutôt  aplati 
de  manière  à  rendre  le  front  vertical  chez  ceux  qui  doivent 
plus  lard  dominer  dans  les  conseils. 

Les  déformations  qui  nous  occupent  n'ont  pas  seulement 
un  intérêt  anthropologique  ;  elles  ont  été  étudiées  d'abord  par 
les  aliénistes  qui  ont  observé  leur  fréquence  dans  les  asiles 
qu'ils  dirigent.  J'ai  dans  un  cas  fort  curieux  observé  l'adhé- 
rence du  cerveau  à  la  dure-mère  sur  le  crâne  d'une  Toulou- 
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saine  macrocéphale  morte  à  la  Pitié.  Il  parait  bien  démontré 
que  les  deux  types  que  je  signalais  tout  à  llieure  comme  ap- 
partenant aux  descendants  des  Kymns  de  Toulouse  et  des 
Deux-Sèvres  sont  relativement  fréquents  chez  les  aliénés,  et 
Ton  ne  peut  se  refuser  à  admettre  une  relation  de  cause  à 
effet  entre  les  pratiques  de  déformation  du  crâne  et  le  dévelop- 
pement de  la  folie. 

Pour  compléter  cette  communication,  j'ajouterai  que  la 
macrocéphalie  cimmérienne  diffère  de  certaines  autres  défor- 
mations qu'on  observe  parmi  des  populations  d'une  origine 
différente  dans  certains  parties  de  TAmérique  ;  par  exemple 
on  rencontre  des  crânes  analogues  en  apparence  à  ceux  que 
nous  venons  d'étudier;  une  double  pression  sur  le  front  et  le 
sinciput  y  détermine  un  allongement  de  la  tète  et  une  obli- 
quité très-prononcée  du  front  ;  mais  le  mode  d'application  de 
ragent  de  pression  postérieur  donne  lieu  à  la  formation  d'une 
gouttière  oblique  en  bas  et  en  arrière  qui  est  tout-à-fait 
spéciale. 


9ft.  Hénlplégie  gmaelM  mwee  arthropathle  dmtMif  de  l'enftmee. 
—  Héinorrluigie  da  eervetol  i  par  A.  Drodin,  interna  des 
hôpitaux» 

Carr.,  83  ans,  est  entrée  le  25  mars  à  Tinfirmerie  de  la  Sal- 
pétrière,  salle  Saint- Jean,  n<>  22  (service  de  M.  Lurs). 

Cette  malade  est  paralysée  du  côté  gauche  depuis  la  pre- 
mière enfance  ;  elle  raconte  qu'elle  n'a  commencé  à  marcber 
qu'à  rage  de  quatre  ans,  et  que  déjà  la  jambe  gaucbe  était 
plus  petite  que  celle  du  côté  opposé.  Son  bras  gauche  était 
déjà  paralysé  et  tout  contracture.  Pendant  toute  la  vie^  elle 
n'a  pu  se  servir  du  bras  gauche.  La  malade  pouvait  marcher  à 
l'aide  d'un  bâton  tenu  de  la  main  droite;  elle  monte  et  des- 
cend assez  bien  les  escaliers.  Jamais  elle  n'a  ressenti  de  dou- 
leurs dans  les  membres.  Sa  vue  est  excellente,  les  fonctions 
digestives  régulières. 

On  constate  un  raccourcissement  de  plus  de  5  centimètres 
dans  le  membre  inférieur  gauche,  et  portant  exclusivement 
sur  le  fémur,  car  la  jambe  gauche  a  la  même  longueur  que  la 
droite.  Les  deux  pieds  sont  égaux.  Le  bras  gauche  est  près 
de  moitié  plus  court  que  le  droit.  L.es  deux  avant-bras  sont 
égaux.  On  sent  que  l'humérus  est  incurvé  et  tourné  sur  lui- 
môme,  de  telle  sorte  que  la  main  est  constamment  en  pronation 
forcée  :  lavant-bras  est  en  demi-flexion  sur  le  bras  ;  la  malade 
ne  peut  l'étendre  tout-à-fait.  En  imprimant  des  mouvements 
au  bras,  on  entend  des  craquements  dans  l'articulation  de 
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répaule  ;  les  autres  jointures  sont  saines.  Les  mouvements 
ne  provoquent  pas  de  douleurs. 

La  sensibilité  des  membres  da^  deux  côtés,  au  froid  et  à  la 
douleur,  est  intacte,  La  face  est  très-régulière  et  non  pa- 
ralysée. 

Depuis  six  mois  qu'elle  est  à  la  Salpétrière,  la  malade  se 
portait  bien  ;  elle  allait  et  venait  dans  les  cours,  et  allait  tous 
les  jours  travailler  quelques  heures  à  la  cuisine. 

Le  25  mars,  elle  s'est  levée  aussi  bien  portante  qu'à  l'ordi- 
naire; elle  a  fait  son  ménage  et  a  déjeuné  comme  les  autres 
jours,  quand  vers  iO  heures  du  matin  elle  a  été  prise  tout  à 
coup  d'un  malaise  et  a  vomi  presque  aussitôt  des  aliments 
d'abord,  et  ensuite  des  matières  muqueuses  mélangées  de 
bile.  On  amène  la  malade  à  Tinûrmerie  :  elle  se  plaint  d'une 
grande  faiblesse,  cependant  elle  remue  très-bien  les  bras  et 
les  jambes,  s'assied  toute  seule  sur  son  lit,  et  prend  elle- 
même  le  vase  quand  elle  est  pour  vomir.  Elle  ne  ressent  pas 
de  douleurs.  La  sensibilité  cutanée  est  intacte  aussi  bien 
pour  les  impressions  de  température  que  pour  la  douleur  et 
le  tact.  La  face  n'est  pas  paralysée,  n'a  pas  d'expression  par- 
ticulière. 

La  langue  est  saburrale,  pas  déviée  ;  les  pupilles  sont 
égales,  très-rétrécies,  1  millimètre  :  elles  ne  se  dilatent  pas 
dans  l'obscurité.  Il  n'y  a  pas  de  déviation  des  yeux  ni  de  la 
tôte.— L'intelligence  est  très-nette.  La  malade  répond  bien  à  ce 
qu'on  lui  demande  :  la  parole  est  bien  articulée;  mais  elle  dit 
se  sentir  fatiguée  et  prie  qu'on  la  laisse  se  reposer. 
*  La  peau  n'est  pas  chaude,  le  pouls  est  faible,  il  bat  96  fois 
par  minute.  A  Tauscultation  du  cœur,  on  n'entend  rien 
d'anormal. 

26  mars.  Au  moment  de  la  visite  de  M.  Luys,  la  malade  est 
dans  le  coma,  la  respiration  est  stertoreuse,  ses  lèvres  sont 
couvertes  d'une  écume  blanchâtre.  Elle  n'a  pas  eu  de  convul- 
sions. Elle  a  vomi  une  dizaine  de  fois  encore  depuis  la  veille, 
les  vomissements  sont  formés  de  matières  muqueuses  teintées 
de  bile.  Les  pupilles  sont  très-rétrécies,  1  millimètre,  égales  et 
immobiles.  Pas  de  déviation  des  yeux  ni  de  la  tète.  Peau 
froide,  pouls  insensible.  Elle  meurt  une  demi-heure  plus  tard, 
à  10  heures  du  matin. 

AuTOPSiB.— On  trouve  un  foyer  hémorrhagique  dans  le  cer- 
velet ayant  détruit  complètement  tout  le  vermis  inférieur  et 
toute  la  face  inférieure  du  lobe  gauche  du  cervelet.  La  lésion 
est  profonde,  occupe  à  peu  près  la  moitié  de  l'épaisseur  de 
cet  organe,  les  circonvolutions  cérébelleuses  sont  détruites, 
réduites  en  une  pulpe  rougeâtre  mélangée  au  sang  extravasé. 
La  lésion  s'arrête  net  au  bord  droit  du  vermis  inférieur 
Soc.  An  AT.  10 
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et  toute  la  face  Inférieure  droite  du  cervelet  est  absolument 
saine*  . 

Dans  le  cervûaUy  nous  constatons  Tintégrité  des  méninges 
et  des  circonvolutions  qui  ne  présentent  aucun  foyer  de  ra- 
mollissement. A  la  coupe  de  cet  organe,  on  constate  Texis- 
lence  d'un  ancien  foyer  hémorrhagîque  localisé  dans  la  couche 
optique  droite.  La  substance  grise  a  été  dissociée  par  le  sang 
à  ce  niveau,  et  on  reconnaît  facilement  que  le  foyer  occupe  la 
partie  centrale  de  la  couche  optique  droite  ;  il  est  entouré  par 
des  parties  restées  saines.  Il  n'intéresse  en  rien  la  capsule 
interne*  La  couleur  de  cette  partie  est  jaunâtre  et  présente  à 
l9k  coupe  une  structure  aréolaire.  C'est  évidemment  une  lé- 
sion très-ancienne,  et  nous  pensons  pouvoir  lui  rapporter 
l'hémiplégie  qui  a  été  constatée  du  côté  gauche,  ainsi  que  les 
lésions  tropUques  de  l'humérus  et  du  fémur  du  même 
côté- 

Le  col  et  la  télé  du  fémur  ont  complètement  disparu  par 
suite  de  résorption  du  tissu  osseux.  La  cavité  cotyloïde  est 
effacée  ;  il  y  a  une  facette  encroûtée  de  cartilages  qui  frottait 
contre  une  facette  semblable  répondant  à  la  face  interne  du 
fémur,  au  point  où  normalement  se  trouve  situé  le  col  du  fé- 
mur. En  cet  endroit,  l'os  est  éburné.  Des  trousseaux  liga- 
menteux réunissaient  les  deux  os  et  formaient  une  sorte  de 
capsule  articulaire. 

la  tète  de  l'humérus  est  trés-élargie  ;  le  cartilage  présente 
de  l'usure  à  la  partie  centrale  et  des  épalssissements  vers  les 
bords  ;  il  y  a  tout  autour  de  la  tête  des  végétations,  les  unes 
osseuses,  les  autres  cartilagineuses.  La  cavité  glénoide  de 
Tomoplate  est  aussi  très-éiargie  et  présente  à  son  pourtour  des 
QStéophytes* 

Le  corps  de  ITiumérus  est  très-raccourci;  il  mesure  seule- 
ment 15  centimètres,  tl  présente  une  inflexion  très-prononcée 
à  convexité  dirigée  en  dehors  et  en  avant.  De  plus  il  a  subi 
un  mouvement  de  torsion  sur  son  so^e  longitudinal,  tel  que 
dans  la  position  naturelle  de  l'os,  la  partie  inférieure  de  l'hu- 
niérud  affecte  une  direction  d'avant  en  arrière,  ce  qui  explique 
lâ  pronation  forcée  que  nous  avons  constatée  dans  l'avant- 
bras, 

•9.  TuMiwit  ém  tmtiÊ9mm$  p«r  M.  RoiBivr,  iatane  dm  hàfiumx* 

Ce  malade  entre  dans  lé  service  de  M.  le  D^  Després,  à  l*tiô- 
pîlal  Cochin,  pour  Un  double  testicule  tuberculeux,  survenu 
dans  10  cours  d^ûne  tuherculisation  pulmonaiie.  Les  deuxma- 
tiîfestatiohâf  locales  dé  la  diathèse  suivirent  leur  marehe  na- 
turelle. 
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Au  l***  janvier,  le  malade  présentait  deux  ûslules  du  scro- 
tum fournissant  une  très- faible  quantité  de  pus  et  conduisant 
à  des  points  indurés  siégeant  à  droite  sur  la  tête  de  l'épidi- 
dyme  et  à  gauche  sur  la  queue  de  cet  organe.  En  môme  temps, 
les  deux  poumons  ofiFraient  les  signes  d'une  tuberculose  avan- 
cée, passant  au  3®  degré.  En  outre,  un  écoulement  purulent 
très  abondant  des  deux  oreilles  traduisait  une  double  otite 
moyenne  accompagnée  d'une  surdité  à  peu  près  absolue,  qui 
rendait  très-diffîcilô  la  constatation  de  certains  signes  phy-- 
siqùes  et  la  recherche  des  commémoratifs.  On  a  pu  savoir 
cependant  que  le  sujet,  avant  sa  maladie,  avait  subi  de  grande^ 
privations. 

A  la  fin  de  janvier,  expectoration  abondante,  toux  Irès-firé- 
quente,  avec  des  quintes  suivies  de  vomissements.  Dans  les 
premiers  jours  de  février,  les  vomissements  augmentent  de 
fréquence,  au  point  de  compromettre  Talimentation.  L'état 
du  malade  empire  rapidement.  Du  délite  apparaît. 

6  février.  Délire  et  convulsions.  Constipation  opiniâtre;  la 
peau  est  chaude  et  le  pouls  cependant  presque  normal.  M. 
Després  porte  le  diagnostic  :  Méningite  tuberculeuse. 

Le  délire  et  les  convulsions  persistent  les  jours  suivants; 
cris  et  plaintes  la  nuit.  Le  décubitus  habituel  est  le  décubituâ 
dorsal  avec  inclinaison  légère  du  côté  gauche. 

W  /WneA  Le  malade  est  dans  le  cornai  Pupilles  largement 
dilaté 3S,  le  pouls  très- rapide  bat  au  moins  120  à  la  minute; 
le  ventre  est  excavé  et  la  peau  de  l'abdomen  sèche  et  flétrie  a 
perdu  tout  ressort.  —  Mort  le  12  février. 

ÂtTOPSiB.  —  Poumons  :  à  gauche,  au  sommet,  cavité  du  vo- 
lume d'uue  noix;  à  droite  caverne  plus  ancienne  et  plus  volu- 
mineuse '-occupant  tout  le  sommet  du  poumon.  Petites  ca- 
vernes en  voie  de  formation  et  granulations  tuberculeuses 
dans  le  voisinage.  —  t^oie  gras.  —  Rate  et  reiiis  normaux. 

Testicules,  k  droite,  l'incision,  de  la  fistule  nous  fait  voir  la 
tète  de  l'épididyme  transformée  en  un  tissu  grîâ  jaunâtre, 
d'apparence  fibreuse  et  criant  à  la  coupe.  Au-dessous  dans  le 
corps  de  l'épididyme,  noyaux  caséeux.  Dans  la  queue,  second 
dépôt  câséeux,  jaunâtre,  àdemi-ramoliî.Les  deux  feuillets  de 
la  vaginale  sont  partout  adhérents  ;  la  glande  très-atrophiée 
est  réduite  au  volume  d'une  amande.  A  gauche,  la  fistule  qui, 
de  ce  côté,  suppurait  encore  à  la  mort  du  malade,  conduit  à 
un  foyer  caséeux,  incomplètement  vidé  occupant  la  queuô  de 
l'épididyme  Second  dépôt  dans  la  tête  de  Torgane,  du  Volume 
d'un  gros  pois  et  déjà  ramolli. 

Vagviale  très-épaissie  et  presque  partout  adhérente.  En  de- 
dans du  corps  de  l'épididyme,  petit  épanchement  enkysté  de 
eôûlôulr  louché.  A  la  partie  antmieutô  de  la  tunique  vaginale» 
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existe  au  devant  de  la  glande  testiculaire  un  autre  épanche- 
ment  séreux,  cilrin,  plus  considérable  que  le  précédent  et  in- 
dépendant de  lui.  La  séreuse  est  très-épaissie  à  ce.  ni- 
veau. La  glande  est  si  atrophiée  qu'elle  semble  avoir  dis- 
paru. 

Encéphale.  —  Méninges  tendues.  —  Méningite  tuberculeuse 
des  mieux  caractérisées,  à  la  convexité  et  sur  la  face  externe 
des  hémisphères^  simple  hypérémie.  En  se  rapprochant  de  la 
base,  on  voit  du  liquide  louche  dans  les  petits  espaces  trian- 
gulaires sous-arachnoïdiens.  Enûn,  au  niveau  du  chiasma,  ex- 
sudât jaune  verdâtre,  opaque,  d'aspect  et  de  consistance  géla- 
tineux, englobant  le  chiasma,  le  tuber  oinereum,  la  tige.pitui- 
taire  et  se  prolongeant  jusque  sur  la  partie  supérieure  de  la 
protubérance.  L'arachnoïde  qui  voile  la  scissure  deSylvius  est 
épaissie,  le  doigt  a  quelque  peine  à  la  déchirer  pour  pénétrer 
dans  la  scissure  au  fond  de  laquelle  existe  le  long  des  rami- 
fications de  la  cérébrale  moyenne,  un  semis  de  granulations, 
encore  grisâtres  et  transparentes  pour  la  plupart. 

Les  parois  des  ventricules  sont  baignées  et  ramollies  par  un 
épanchement  très-abondant.  Cependant  le  doigt  introduit  dans 
le  ventricule  latéral  gauche  reconnaît  un  corps  dur  et  arrondi 
faisant  saillie  sur  la  paroi  .supérieure  de  la  cavité^  au  point  de 
réunion  de  sa  partie  moyenne  avec  son  prolongement  occi- 
pital. Ce  petit  corps,  du  volume  d'une  noisette,  reposait  dans 
une  sorte  de  loge  formée  par  la  substance  blanche  avoisinante 
et  de  laquelle  il  a  été  très-facilement  énucléé.  Sa  consistance 
est  élastique  et  sa  surface  partout  lisse,  sauf  deux  ou  trois 
dépressions  insignifiantes.  Incisé,  il  s'est  montré  composé 
d'une  sorte  de  coque  mince,  assez  résistante,  de  couleur  gris- 
rosé,  translucide  et  ne  s'isolant  pas  d'une  substance  jaune  pâle 
qu'on  trouve  à  l'intérieur.  Cette  substance,  moins  consistante 
que  la  précédente,  est  sèche  et  parait  privée  de  vaisseaux  à 
la  simple  vue.  Pas  de  traces  de  vaisseaux  non  plus  sur  le  tissu 
qui  forme  l'enveloppe. 


104.  CoBtiisloii  dn  f»le  chez  mi  fceCna  de  eiaq  mois  f  par  Porak, 

interne  des  hôpitaux. 

M.  PoRAK  présente  le  foie  d'un  fœtus  de  cinq  mois  sur  le- 
quel s'observe  à  la  face  convexe  une  bosse  sanguine.  Il  pense 
que  cette  lésion  a  sans  doute  été  provoquée  par  la  pression 
d'une  sonde  dans  des  tentatives  d'avortement  provoqué. 

M.  GuÉNiOT.  En  l'absence  de  toute  trace  de  violence  exté- 
rieure, cette  hypothèse  est  peu  vraisemblable.  S'il  n'y  a  pas 


Digitizi 


edby  Google 


EXTRAITS  DES  PROCniS-TBRBAUX.  149 

eu  de  manœuvres  obstétricales,  de  manipulations  du  fœtus, 
il  y  a  lieu  d'admettre  que  la  contusion  a  été  produite  dans  le 
travail  même  de  Faccouchement. 

M.  P02ZI.  I^'absence  de  lésion  cutanée  ne  doit  pas  faire  re- 
jeter ridée  de  contusion  par  pression  externe.  On  voit  parfois 
et  j'ai  observé  moi-même  la  rupture  du  foie  et  de  l'intestin 
même  à  la  suite  de  contusion  du  tronc  sans  aucune  altération 
des  téguments. 

H.  GuéNiOT.  Le  fait  signalé  par  M.  Pozzi  n*est  pas  compara- 
ble  à  raction  d'une  sonde  qui  agit  sur  une  petite  sui^face  et 
non  sur  une  large  masse. 

ItS,  Lymphadéttome  da  testicole;  par  M.  Lbtulls,  interne  dee 

hôpitaux. 

G. . .  Thib.,  57  ans,  sculpteur  sur  bois,  entre  le  25  janvier 
1876,  à  rhôpital  de  la  Charité  (service  de  M.  Trélat),  pour  une 
tumeur  du  scrotum  déjà  ancienne.  Se  croyant  atteint  depuis 
longtemps  d'ime  hernie  inguinale,  il  porte  un  bandage  her- 
niaire gauche,  et  vient  demander  si  Ton  ne  pourrait  «  lui  faire 
rentrer  cette  grosseur,  n  La  moitié  gauche  du  scrotum  est 
considérablement  augmentée  de  volume  ;  la  peau  distendue 
par  la  tumeur  sous-jacente  est  sillonnée  de  nombreuses  vei- 
nes dilatées  et  saillantes.  Soulevée  dans  la  main,  la  tumeur 
parait  d'un  poids  énorme,  elle  est  absolument  mobile  sous  les 
téguments  du  scrotum.  Sa  forme  rappelle  assez  bien  un  gros 
rein  dont  le  bord  concave  regarderait  en  arrière  vers  le  péri- 
née, et  le  bord  convexe  directement  en  avant  sous  les  tégu- 
ments. Elle  mesure  dans  son  grand  diamètre  vertical:  13  à 
ticent,  et  7  à  8  cent  dans  son  diamètre  transversal;  Textré- 
mité  supérieure  remonte  à  4  cent,  environ  de  l'oriflce  cutané 
du  trajet  inguinal.  La  palpa tion  révèle  quelques  détails  inté- 
ressants :  Textrémité  supérieure  est  légèrement  bosselée,  ir- 
régulière;  une  grosse  bosselure  constitue  l'extrémité  inférieure 
arrondie,  saillante. 

La  consistance  varie  suivant  les  différents  points.  Face 
antérieure,  partie  moyenne,  élasticité,  rénitence  ;  partie  infé- 
rieure fluctuation  évidente  ;  partie  supérieure,  au  contraire,  on 
a  la  sensation  d'un  corps  dur,  résistant  et  solide.  La  face  pos- 
térieure dans  toute  son  étendue  est  dure  et  irrégulière.  Légère 
transparence  à  la  partie  inférieure  et  antérieure  de  la  tumeur; 
opacité  dans  le  reste  de  la  tumeur.  C'est  à  peine  si  Ton  éveille 
quelques  sensations  douloureuses  en  pressant  les  différents 
points  de  la  surface;  la  sensibilité  parait  même  un  peu  obtuse, 
^uf  en  deux  endroits  ;  face  externe  tiers  moyen,  et   face 
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Î)03térieure  moitié  ioférieure,  où  Ja  pression  cause  \Lne  dou- 
eur  assez  vive.  4  P^rt  quelques  troubles  fonctionnels  peu 
marqués,  sensation  de  pesanteur  habituelle, et  quelques  élan- 
cements profonds  mais  de  courte  durée  n'apparaissant  qa*à 
de  rares  intervalles,  et  s'accompagnant  d'irradiations  doulou- 
reuses dans  la  région  lombaire  :  Tétai  général  du  ihaiade  est 
exoellent.  On  n'éveille  en  aucun  point  bien  dairement  la  sen- 
eatioa  testiculaire.  Le  canal  déférent  paraît  uu  peu  plus  volu-^ 
mineux  à  gauche  qu'à  droite.  Il  part  du  sommet  de  la  tumeur 
au  milieu  de  laquelle  il  semble  se  perdre  aussitôt;  il  est  aussi 
régulier  mais  plus  sensible  que  le  droit  ;  pas  de  ganglions  in- 
guinaux ni  iliaques.  Le  toucher  rectal  ne  révèle  rien. 

Le  malade  tousse  un  peu,  mais  depuis  longues  apnées.  H 
n'a  jamais  eu  d'hémoptysie;  rien  à  noter  dans  les  poumons  si 
ce  n'est  peut-être  un  léger  état  d'emphysème. 

Depuis  quatre  ans  environ,  il  est  sujet  aux  palpitations.  Les 
battements  cardiaques  sont  trè$-sûur4s  à  la  pointe.  C'est  a 
peine  si  Ton  trouve  une  matité  précordiale.  Pas  de  lésion  ap- 
préciable du  cœur  qui  parait  complètement  recouvert  par  la 
Jaof  uette  pulmonaire. 

fin  rechercbaQt  les  antécédeai$  pathologiques  de  ce  malade, 
on  apprend  qu'à  l'âge  de  42  ans,  il  subit  un  traumatisa^e  vior 
lent,  une  barre  de  fer  pénétra  dans  le  scrotum  ou  dans  la  ré- 
gion périnéele,  en  un  point  qu'il  ne  peut  exacteiâent  fij^er,  .et 
dont  on  ne  trouve  pas  de  traces  cicairicieUee*  Jusqu*à  ^  aos, 
rien  de  remarquable  dans  Tétat  du  malade.  Toutefois  à  celle 
époque,  la  région  scrotale  gauche  devait  être  ]e  ^ége  d'une 
affection  manifeste,  car  il  déclare  qu'il  fut  exempté  du  service 
militaire  «  à  cause  de  sou  testicule  gauche.  »  Tout  ee  qu'il  se 
rappelle,  c'est  qu'il  sentait  toujours  à  gaucbe  «  comme  un  pa- 
quet de  petiu  tuyaux,  »  sorte  de  petites  masae?  ^nueu#ee^ 
probablement  de  nature  variqueuse. 

Il  se  marie  jeune  et  a  quatorze  enfants»  huit  d'eptre  eux  £ur^ 
vivent  et  «ont  bien  portants. 

Quelques  accidents  scrofuleux  de  renfonce,  maux  d^youx, 
abcès  ganglionnaires  du  cou,  dont  on  trouve  encore  les  cica- 
trices. A  l'âge  de  vingt-deux  ans,  une  blennorrhagie  avec  éro- 
sions chancreuses  multiples  à  la  base  du  gland.  Aucune  ma- 
nifestation syphilitique  dans  la  suite.  Il  y  a  7  è  8  ans,  sans 
cause  appréciable,  le  scrotum  augmente  ô  gauche  assez  nota- 
blement pour  attirer  Tattention  du  malade.  Toutefois , 
la  tumeur  progressait  lentement,  et  il  y  a  deux  ans,  elle 
avait  atteint  la  moitié  environ  du  volume  qu'elle  présente  au- 
jourd'hui. Jusqu'au  miUeu  de  l'année  dernière,  elle  augmente 
environ  d'un  tiers  ;  mais  c'est  surtout  depuis  six  mois  qu'elle 
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a  pris  un  accroissement  rapide,  accroissement  qui  se  fait 
prindpalemettt  aux  dépens  de  Textrémité  supérieure. 

2*S  Janvier.  Ponction  exploratrice  dans  la  région  flut- 
tuanle,  qui  donne  issue  à  40  gr«  environ  d'un  liquide  jaune 
ocre,  bientôt  sanguinolent.  On  délimite  parfaitement  le  néo- 
plasme. 

30.  Bougeur  et  luméfactlon  douloureuse  dans  la  ré^on 
ponctionnée. 

31.  Légère  teinte  ccchymotiquô  da  la  moitié  gauche  des 
bourses. 

2  février.  Un  noutèau  phénomène  apparaît.  Le  testicule 
du  côtésain  est  plus  sensible  que  normalement.Loni  du  premier 
examen,  il  avait  paru  intact.  Aujourd'hui,  on  le  trouve  un  peu 
gros,  un  peu  sensible.  On  prescrit  à  tout  hasard  :  lodure  de 
potassium  et  sirop  de  Gibert. 

6.  L'ecchymose  des  bourses,  résultat  de  la  ponction,  s'est 
étendue  à  la  totalité  de  la  peau  du  scrotum.  L'épançhement 
vaRinal  s'est  reproduit.  Le  testicule  droit  parait  augmenter  de 
volume.  • 

8.  On  double  la  dose  d'iodure  de  potassium.  La  tumeur  tiu 
testicule  gauche  progresse  toujours  ;  le  testicule  droit  aug- 
mente. 

fi  février,  La  tumeur  s'est  manifestement  accrue;  c'est 
surtout  aux  dépens  du  sommet  où  l'on  sent  des  masses  mol- 
lasses et  lobulées  que  ss  fait  l'augmentation  du  volume,  le 
canal  déférent  est  tiraillé  par.  la  masse  néoplasique  et  dont)e 
}a  sensation  d'une  corde  dure,  tendue. 

23  février.  Castration.  Section  du  pédicule  avec  l'anse 
galvano-eaustique  ;  mais  la  pile  marchant  trop  rapidement,  la 
section  est-  faite  en  quatre  ou  cinq  secondes.  On  Jette  au 
dessus  dç  Teschare  une  ligature  en  masse  des  éléments  du 
cordon.' 

Examen  maeroscojdque  de  la  tumeur.  La  tumeur  repré- 
sente une  masse  ovoïde  à  grosse  extrémité  dirigée  en  bas, 
offrant  les  dimensions  constatées  avant  l'ablation;  vers  le  bord 
postérieur,on  aperçoit  de  grosses  veines  dilatées  et  variqueuses 
qui  entourent  le  canal  déférent.  Ce  canal  part  directement  du 
bord  postérieur  de  la  tumeur  à  l'union  de  son  1i4  supérieur 
avec  ses  3i4  Inférieurs,  il  est  uni  lisse  et  plus  gros  que 
normalement. 

Sur  une  coupe  antéro-postérleure,  on  reconnaît  que  la 
glande  testlculo-épididymaire  est  envahie  dans  toute  son 
épaisseur  par  le  néoplasmç  et  totalement  transformée.  Tou- 
tefois on  peut  distinguer  à  rœil  nu  deux  réglons  dans  cette 
tumeur  assez  différentes.  Dans  la  moitié  Inférieure  on  trouve 
tout  d'abord  à  la  périphérie  la  tunique  vaginale  épaissie,  U- 
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mitant  une  cavité  cloisonnée  par  suite  d'une  large  adhérence 
entre  les. deux  feuillets.  11  résulte  de  cette  adhérence  que  la 
vaginale  n*est  représentée  que  par  deux  petites  cavités,  Tune 
supérieure,  répondant  environ  au  ii3  moyen  du  bord  anté- 
rieur de  la  tumeur;  Tautre  inférieure,  recouvrant  l'extrémité 
inférieure  du  néoplasqie.  Ces  deux  cavités,  séparées  par  une 
large  surface  où  la  tunique  albuginée  énormément  épaissie, 
adhère  à  la  vaginale  pariétale,  sont  remplies  par  un  liquide 
sérosanguinolent ;  leurs  parois  sont  recouvertes  par  du  sang 
en  caillots;  chacune  des  cavités  mesure  sur  chaque  moitié  de 
tumeur  3  centimètres  environ  de  profondeur. 

La  tumeur  proprement  dite  fait  saillie  sur  la  coupe,  elle  est 
constituée  dans  sa  moitié  inférieure  par  un  noyau  centrai 
ovoïde  long  de  5  centimètres  environ  et  qui,  au  premier  abord, 
rappelle  la  glande  testiculaire  transformée.  D'une  couleur 
rose  pâle,  cette  zone  vaguement  lobée  est  séparée  des  cavités 
vaginales  par  une  couche  blanc  nacré  épaisse  de  1  centimètre 
au  moins,  beaucoup  plus  dure,  plus  résistante  et  formant  une 
2(one  périphérique  qui  se  perd  au-dessus  de  la  région  testicu- 
laire dans  les  végétations  néoplasiques  qui  constituent  la 
moitié  supérieure  de  la  tumeur. 

Là,  en  effet,  les  tissus  sont  durs,  d'un  blanc  nacré  sur  cer- 
taines places,  d'aspect  ûbroïde  et  légèrement  jaunâtres  dans 
d'autres  points.  La  consistance  de  la  tumeur,  dans  cette 
moitié  supérieure,  est  beaucoup  plus  dure,  plus  solide,presque 
ligneuse.  C'est  surtout  au  niveau  du  bord  postérieur  que 
cette  consistance  est  le  plus  marquée.  Au-dessous  du  point  où 
le  canal  défèrent  se  perd  dans  la  tumeur,  on  aperçoit  sur  la 
coupe  quelques  petits  points  hémorrhagiques,  et  quelques 
petites  vacuoles  remplies  de  sang. 

RÉFLEXIONS .  —  Nous  avous  suivi  ce  malade  pendant  deux 
mois  et  nous  avons  vu  apparaître  dans  le  testicule  droit  une 
tumeur  absolument  analogue  à  celle  dont  on  avait  pratiqué 
l'ablation.  Nous  avons  vu,  en  outre,  dans  différentes  régions 
naître  au  dessous  de  la  peau  un  grand  nombre  de  tumeurs 
mollasses  élastiques  ressemblant  absolument  à  des,  ganglions 
tuméâés.  En  un  mot  nous  avons  assisté  depuis  le  jour  de  To- 
pération  à  la  généralisation  de  l'affection^  la  cicatrisation  pen- 
dant ce  temps  se  faisait  rapidement  et  sans  entrave. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  faire  remarquer  : 

i»  La  marche  spéciale,  au  point  de  vue  clinique,  de  ce  néo- 
plasme envahissant  du  testicule,  demeurant  pendant  de  lon- 
gues années  peut-être  sans  retentissement,  et  subissant  un 
jour,  sans  cause  connue,  une  marche  tellement  rapide  que  la 
généralisation,  malgré  lopération,  se  produit  au  bout  de  quel- 
ques semaines. 
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V  La  généralisation  débutant  par  le  second  testicule,  sans 
que  nous  aurons  pu  constater  l'existence  des  ganglions  ingui- 
naux ou  iliaques  avant  la  tumeur  testiculaire  du  côté  droit. 

3o  Les  antécédents  scrofuleux  manifestes  de  l'enfance. 

4*  Enfin,  Texistence  antérieure  d'un  varicocèle  datant  de 
l'adolescence,  du  côté  même  où  se  manifeste  tout  d'abord 
raflection  néoplasique. 

Examen  microscopique,  par  M.  L.  Malassbz  (i).  —  Sur  une 
coupe  verticale  et  antéro-postérieure.  la  tumeur  se  présente 
sous  Taspect  d'un  tissu  à  peu  près  homogène,  rosé,  semi- 
transparent,  assez  résistant  et  donnant  au  raclage  un  suc 
peu  abondant,  opalescent  parfaitement  miscible  à  Teau.  L'épi- 
didyme,  le  testicule,  le  corps  d'Highmore  et  l'albuginée  sont 
confondus  et  méconnaissables.  Cependant,  à  la  partie  antéro- 
Inférieure  de  la  tumeur,  il  existe  une  masse  arrondie,  plus 
volumineuse  qu'un  testicule  normal,  vaguement  lobulée,  un 
I)eu  brunâtre  et  qui  parait  être  le  testicule  moins  compléte- 
meni  altéré  que  les  autres  parties . 

Des  coupes  microscopiques  sont  faites  à  ce  niveau,  les  pièces 
étant  durcies  (2).  On  y  retrouve  en  effet  un  certain  nombre 
de  iuàes  seminifères.  Ces  tubes  sont  très-altérés,  leurs  contours 
extérieurs  sont  peu  distincts  par  suite  du  passage  insensible 
qui  se  fait  entre  le  tissu  ambiant  et  leur  tunique  externe.  Les 
lamelles  conjonctives,  appliquées  les  unes  contre  les  autres^ 
qui,  à  l'état  normal  constituent  cette  tunique,  sont  devenues 
plus  réfringentes  et  séparées,  comme  dissociées,  par  des 
bandes  de  cellules  disposées  sur  une  ou  plusieurs  rangées. 
Ces  cellules  sont  rondes,  ont  de  8  à  42  {i  de  diamètre,  un  pro- 
toplasma peu  abondant,  un  noyau  volumineux  multinucléo- 
laire,  bref  l'aspect  de  cellules  lymphatiques.  Sur  des  coupes 
traitées  par  le  pinceau,  ces  cellules  disparaissent  en  majeure 
partie,  mais  on  distingue  les  noyaux  allongés  de  quelques 
cellules  plates  appliquées  contre  les  lamelles  :  on  constate,  de 
plus,  qu'il  existe  entre  les  lamelles  de  petites  travées  allant 
d'une  lamelle  %  l'autre  perpendiculairement  ou  obliquement 
tout  en  s'anastomosant  parfois.  Ces  travées  sont  cylindriques 
et  légèrement  aplaties,  toujours  très-minces,  réfringentes  ; 
elles  forment  avec  les  lamelles  un  véritable  réticulupi  lym- 
phatique ou  adénoïde.  La  tunique  externe  des  canalicules  se 
minifères  est  donc  transformée  en  lissu  réticulé  ou  lymphoïde. 


(1)  Pièce  D"  20  Série  B,  de  la  co^Ij^ùjh  du  laboraloire  d'histologie  du 
Collège  de  France. 

(2)  J«e  durcissement  a  été  obtenu  eu  piougeaat  les  parties  à  examiner 
dans  l'alcool,  l'acide  picriquc,  la  gomme  et  Tulcool,  24  heures  dans  chacun 
de  ces  liquides. 
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La  transfcrmalioïj  est  plus  considérable  dans  les  portions  ex. 
térieures  du  tube  que  dans  les  parties  ceulralçs. 

La  tunique  interne  ou  membrane  propre  des  lanalicules, 
qui  est  si  peu  distincte  à  l'état  normal,  est  ici  considérable- 
ment bypertropbiée.  Celte  bypertropbie  est  concentrique. 
Dans  ses  parties  les  plus  centrales,  la  tunique  a  parfois»  les 
.mêmes  caractères  que  dans  les  hypertrophies  communes,  elle 
se  présente  sous  Taspect  d'une  substance  réfringente,  ondulée, 
finement  striée  et  ne  possédant  que  quelaues  rares  noyaux. 

Dans  les  parties  périphériques  et  parfois  dans  les  parties 
centrales,  les  éléments  cellulaires  sont  plus  nombreux,  par- 
lant plus  rapprochés  les  uns  des  autres  ;  la  substance  réfrin- 
gente prend  une  apparence  grossièrement  réticulée,  et  cette 
apparence  devient  d'autant  plus  manifeste  qu'on  considère 
les  parties  plus  excentriques  ;  si  bien  qu'il  existe  un  passage 
insensible  entre  les  couches  les  plus  externes  de  la  tunique 
interne  et  les  couches  les  plus  internes  de  la  tunique  externe. 
La  tunique  interne  des  tubes  séminifères  s'bypertrophie  et  se 
transforme  donc  peu  à  peu  en  tissu  réticulé  oulymphoïde; 
comme  la  tunique  externe.,  cette  transformation  se  fait  égale- 
ment de  la  périphérie  vers  le  centre. 

L'épithélium  inlracanaliculaire  a  complètement  disparu  par 
suite  de  l'hypertrophie  concentrique  de  la  tunique  interne  ; 
la  lumière  du  tube  est  comblée.  En  résumé,  les  tubes  sémi- 
'nifères  sont  transformés  en  cordons  de  tissu  Jymphoïde. 

Ces  cordons  ne  sont  pas  contigus  les  uns  aux  autres;  il 
existe  entre  eux  des  couches  plus  ou  moins  épaisses  de  tissu 
lymphoïde.  Ce  tissu  se  continue  avec  celui  des  tubes,  il  n'en 
diffère  que  par  la  disposition  du  réticulum  qui  ne  présente 
pas  ces  lamelles  concentriques  décrites  plus  haut  ;  il  est  en 
général  à  travées  fines  et  rapprochées  comme  dans  la  portion 
folliculaire  des  ganglions  lymphatiques  ;  çà  et  là  il  existe 
des  travées  plus  fortes  et  parfois  des  mailles  plus  larges  res- 
semblant à  des  sinus  lymphatiques.  On  y  constate  des  vais- 
seaux sanguins:  les  capillaires  présentent  de^  cellules  plal#s 
à  leur  surface  extérieure  et  donnent  insertion  a  des  travées  de 
réticulum  ;  les  vaisseaux  artériels  et  veineux  ont  conservé 
leurs  tuniques  musculeuses,  tandis  qpie  la  tunique  adventice 
est  devenue  réticulée  et  se  confond  avec  le  tissu  lymphoïde 
ambiant.  Les  cellules  spéciales  de  tissu  xntertubulaire  du  tes- 
ticule semblent  avoir  disparu  en  majeure  partie.  Ce  tissu 
lymphoïde  qui  sépare  les  canalicules  altérés  provient  évidem- 
ment du  tissu  conjonctif  intercanaliculaire  normal  ;  peut-être 
aussi  de  quelques  canalicules  complètement  transformés  et 
devenus  méconnaissables. 

Les  cloisons  conjonctives  qui  séparent  les  lobules  n'existent 
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plus;  elles  ne  sont  plus  représentées  que  par  quelques  rares 
faisceaux  de  fibrilles  conjonctives  disséminés  au  milieu  du 
t!08u  réticulé. 

L'albuginée  est  égalêraoût  très-altérée  ;  mais  le  tissu  réti- 
culé qui  en  provient  peut  encore  se  reconnaître  à  ses  travées 
plus  épaisses,  lamellaires,  disposées  parallèlement  à  la  sur- 
face du  testicule,  comme  les  lamelles  du  tissu  normal. 

Le  corps  d'Highmore  et  Tépidldyme  sont  complètement 
méconnaissables.  On  ne  tçouve  à  leur  place  que  du  tissu  lym- 
phoïde  sans  aucune  trace  de  leurs  conduits  propres. 

En  résumé,  nous  voyons  que  cette  tumeur  de  testicule  est 
constituée  par  un  tissu  comparable  à  celui  des  ganglions 
lymphatiques  et  qu'elle  mérite,  par  conséquent,  le  nom  de 
lympbadénome  ;  nous  voyons  aussi  qu'elle  détruit  les  paren- 
chymes, non  pas  en  les  refoulant  devant  soi,  mais  en  les  enva- 
hissant et  les  transformant  peu  à  peu,  jusqu'à  les  rendre  mé- 
connaissables. 

Ces  tumeurs,  dont  j'ai  observé  plusieurs  exemples,  n'ont  pas 
encore  été  décrites  que  je  sache;  cela  lient  probablement  à  ce 
qu'elles  sont  assez  rares  et  qu'elles  ont  peut-être  été  prises 
pour  des  sarcomes  à  petites  cellules,  erreur  qu'il  est  difficile 
de  commettre,  si  on  ne  prend  pas  la  précaution  de  traiter 
les  préparations  au  pinceau  et  de  chasser  les  cellules  lym 
phoïdes  qui  masquent  le  rétlculum  (1);  leur  aspect  exlé' 
rieur,  du  reste,  se  rapproche  beaucoup  de  celui  des  sarcomes. 
Je  n'ai  pas  .à  parler  de  leurs  caractères  cliniques,  mais  il  est 
fort  probable  que  s'ils  n'ont  pas  encore  été  distingués  de  ceux 
des  autres  cancers  du  testicule,  c'est  qu'il  en  existe  parmi  eux 
un  grand  nombre  qui  leur  sont  communs. ^Je  ne  doute  pas 
que  les  chirurgiens  n'arrivent  à  leur  reconnaître  des  signes 
différentiels. 

J'ajouterai,  à  titre  de  renseignement,  que  l'opération  a  fort 
bien  réussi;  mais,  depuis,  il  s'est  produit  un  gonflen^ent  dans 
l'autre  testicule,  et  quelques  tumeurs  cutanées  sont  apparues; 
Vétat  général  du  malade  est  cependant  très-satisfaisant.  La 
numération  des  globules  que  j'ai  faite,  le  12  mal,  avec  mon 
appareil,  a  donné  8,360,000  globules  rouges  et  4,700  globules 
blancs  par  millimètres  cube;  soit  un  globule  blanc  pour  714 
rouges.  Il  existe  donc  un  certain  degré  d'hypoglobulie,  mais 
pas  de  leucémie.  Le  malade  sera  suivi,  j'espère. 


(l)  Je  suppose  lee  préparations  durcies  a  l^alcool  oi)  à  l'tcida  picrique, 
avec  l'acide  chromique,  et  si  ou  n'y  prend  garda,  on  peu  oommattre  uan 
erreur  iuverse  et  prendre  pour  du  réticulum  lo  plasma  iutercellulaire  qui  se 
trouve  fixé  d'une  manière  durable  par  l'acide  chromique. 


Digitized  by 


Google 


156  FÉVRIER  1873. 


£6.  Ehnmatlsme  artienlalre  alga.  —  Vomlssemeiits  incoer- 
cibles i  mort.  —  Endocardite  Tégétaiitc.  —  Embolies  mvl- 
tiple«|  par  M.  Colson,  interne  des  hôpitaux. 

Mme  B...,  29  ans»  femme  de  chambre,  d'origine  anglaise, 
habituellement  hieu  portante,  hien  réglée,  mais  sujette  aux 
migraines  se  manifestant  surtout  au  moment  des  règles,  a  été 
prise,  à  son  retour  du  Brésil,  de  douleurs  articulaires.  A  son 
entrée  à  la  maison  de  santé  on  constate  que  le  coude  droit  et 
les  genoux  sont  le  siège  de'  douleur  et  de  gonflement  avec 
épanchement  articulaire. — Géphalalgie'assez  vive,  regard  bril- 
lant sans  inégalité  des  pupilles,  rien  au  cœur. 

t  Janvier.  Les  cous-de-pieds  sont  devenus  douloureux,  gon- 
flés; du  côté  des  autres  articulations,  état  stationnaire.  Léger 
prolongement  du  1«^  bruit  à  la  pointe.  Matin  :  P.  106;  T.  38»,  2. 
Soir:  P.  112;  T.  40°,  2. 

3  janvier.  Matin  :  P.  104;  T.  38o,  6.  —  Soir:  P.  108;  T.  39S  4. 
Poudre  de  Dower,  0  gr.  50.  Vésicatoire  à  la  région  précor- 
diale. 

J^  janvier.  Matin  :  P.  104;  T.  39^  —  Soir:  P.  124;  T.  40^  1. 

5  janvier.  Le  mal  de  tète  a  beaucoup  diminué  ;  les  douleurs 
articulaires  sont  moins  vives,  cependant  il  y  a  encore  du  gon- 
flement. Les  épaules  sont  devenues  douloureuses,  surtout 
celle  du  côté  gauche.  Le  pouls  est  petit,  dépressible,  mais  ré- 
gulier. Bruit  de  souffle  assez  intense  au  premier  temps  à  la 
pointe  se  propageant  à  gauche.  A  la  base  souille  très-doux  au 
1"  temps.  Matin:  P.  100  ;  T.  38^  8.  —  Soir:  P.  116  ;  T.  39%  6. 

6  janvier.  Les  douleurs  ne  sont  pas  plus  vives;  la  céphalal- 
gie est  assez  intense,  les  bruits  cardiaques  paraissent  éloi- 
gnés, les  souffles  s'entendent  moins  distinctement.  Pas  de 
frottement  péricardique.  Rien  à  la  plèvre  ni  au  poumon, 
sueurs  profuses. 

I  janvier.  Même  état,  bruit  de  la  pointe  plus.net  que  la 
veille,  les  douleurs  articulaires  ont  considérablement  dimi- 
nué, et  ne  se  font  plus  sentir  que  dans  le  genou  droit.  En- 
veloppement avec  la  ouate,  suppression  de  la  poudre  de 
Dower. 

9  janvier.  Toux  légère,  quelques  râles  à  la  base,  pas  de  pleu- 
résie. 6  venteuses  sèches.  Sirop  de  Codéine,  50  gr.  Poudre  de 
Dower,  0,50  cenligr. 

II  janvier.  La  céphalalgie  a  complètement  disparu,  les  dou- 
leurs articulaires  diminuent.  Le  souffle  du  1«'  temps  à  la 
pointe  parait  moins  rude,  mais  plus  étendu.  Le  pouls  se  main- 
tient entre  i il  et  130.  La  température  entre  38°,  5  et  40». 

i^  janvier.  Cette  malade  a  toujours  le  teint  pâle,  les  sueurs 
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sont  abondantes,  la  céphalalgie  a  disparu,  pas  de  délire,  la 
malade  comprend  ce  qu'on  lui  dit  et  y  répond  très-exacte- 
ment. Plus  de  douleurs. 

Mjantier.  Vomissements  dans  la  nuit  (mélange  d'aliments 
et  de  mucosités).  Submatité  à  la  base  gauche,  sans  égophonie, 
quelques  râles.  P.  120  ;  T.  39^,  %.  Suppression  de  la  poudre  de 
Dower,  vésicatoire,  30  gr.  de  sirop  de  morphine. 

20  janvier.  Vomissements  alimentaires  après  chaque  re- 
pas, répugnance  pour  les  aliments.  Pas  de  mal  de  tète.  Toux 
sèche,  quelques  râles.  Sueurs  abondantes.  Les  bruits  cardia- 
ques sont  sourds^  éloignés  ;  le  bruit  du  i***  temps  à  la  pointe 
succède  à  un  bruit  de  décollement. 

SI  janvier.  Vomissements  bilieux  pendant  toute  la  nuit. 
Toux  vive,  pas  d'expectoration,  peu  de  dyspnée.  Le  pouls  est 
petit,  dépressible,  misérable  :  100  pulsations.  On  ne  perçoit 
pas  le  choc  de  la  pointe  à  la  palpation,  bruits  cardiaques 
très-voilés.  Sueurs  profuses.  Julep,  cognac  et  codéine.  Vésica- 
toire à  la  région  précordiale.  Ventouses  sèches  à  la  base  de  la 
poitrine. 

'  22.  Coloration  cire  des  téguments.  Vomissements  incoer- 
cibles survenant  sans  que  la  malade  en  ait  le  pressentiment 
et  sous  rinfluence  du  moindre  mouvement,  du  moindre  accès 
de  toux.  Matité  aux  deux  bases.  Pas  d'égophonie.  Quelques 
râles  sous-crépitants.  Amaigrissement.  Pas  de  sommeil.  Pas 
de  changement  dans  les  bruits  morbides  du  cœur.  P.  120  ;  T. 
39<^,4.  Potion  de  Rivière.  Lait  glacé. 

Le  26.  P.  «20.  T.  38%4.  —  Soir  :  P.  140.  T.  40«,2.  Les  vo- 
missements  persistent  alimentaires  et  bilieux,  pas  de  sang. 
La  toux  est  sèche,  vive  ;  quelques  crachats  grisâtres  peu 
adhérents.  Quelques  râles  seulement  à  Tauscultation,  ma- 
tité  aux  deux  bases.  Le  premier  bruit  de  la  pointe  est  tou- 
jours soufflant  et  éloigné,  mais  on  entend  à  la  base  et  au 
2«  temps  un  souffle  rude  qu*on  n'entendait  pas  ces  jours  der- 
niers. C'est  un  bruit  de  piaulement  qui  paraît  avoir  son  maxi- 
mum à  gauche  du  sternum  dans  le  deuxième  espace  intercos- 
tal. 

2  février.  P.  128,  T.  38*,8.  —  Céphalalgie;  les  vomisse- 
ment prennent  le  caractère  de  régurgitations  sans  nausées 
sous  l'influence  du  moindre  mouvement.  Diarrhée  légère. 
Rien  aux  poumons.  Souffle  au  2»  temps  à  la  base,  piaulement 
moins  intense.  Léchement  péricardique.  Les  urines  sont  assez 
rares,  foncées  en  couleur;  mais  elles  n'ont  jamais,  d'ailleurs, 
rien  présenté  d'anormal.  Sp.  Codéine  avec  digitale  20  gouttes. 
S  février.  Pouls  fréquent,  120;  T.  39o.  Somnolence  conti- 
nue, subdélirium.  Teinte  verdâtre,  yeux  excavés.  l'état  gé- 
néral a  été  sans  cesse  s'aggravant.La  malade  ne  peut  prendre 
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aucune  espèce  d'aliments  sans  les  vomir.  Plus  de  piau- 
lement au  2*  temps  et  à  la  base,  le  souffle  persiste,  toux  per- 
sistante, quelques  râles  seulement.  Vésicaloife  au  creux  épi- 
gastrique.  Boissons  glacées. 

10.  Eruption  érythé  màleuse,  populeuse  par  place,  aux 
deux  bras  et  à  la  région  deltoïdienne,  quelques  tacues  purpu- 
riques  ne  disparaissant  pas  à  la  pression.  Symétrie  parfaite. 
Depuis  quelques  jours,  la  malade  répond  à  peine  aux  ques- 
tions qu'on  lui  adresse.  Subdélirium,  la  nuit  le  délire  est 
plus  agité,  Cris.  Pas  de  paralysie.  Léger  tremblement  fibril- 
laire^ 

12.  Uéruption  a  augmenté  d'intensité,  elle  est  limitée 
aux  bras  et  franchement  purpurique.  La  langue  et  les  gen- 
cives sont  sèches,  recouvertes  d'un  enduit  noirâtre.  Sur  la 
face,  les  mains,  on  observe  une  sorte  de  poussière  blanchâtre^ 
ressemblant  à  un  sable  très^fîn,  dans  laquelle  on  constate  une 
assez  forte  proportion  d'acide  urique.  Le  pouls  est  impercep- 
tible, filiforme.  130  pulsations.  T.  37.  Vomissements  moins  fré- 
quents ne  renfermant  pas  de  sang.  Diarrhée,  souffle  aux  2 
temps  à  la  base,  au  l^**^  temps,  à  la  pointe.  La  malade  urine 
difficilement,  on  est  obligé  de  la  sonder,  petite  quantité  d'u- 
rine, pas  d'albumine  ni  de  bile. 

13  fiwHer.  î'acles  cadavérique,  langue  sèche,  fùliginosi- 
tés.  Jusqu^au  dernier  moment,  la  malade  a  compris  ce  qu'on 
lui  disait  parfois,  les  réponses  étaient  lentes ,  mais  toujours 
exactes.  Jamais  trace  de  paralysie.  Les  pupilles  restent  éga- 
les, moyennement  dilatées.  —  La  malade  meurt  le  13,  au 
soir. 

Autopsie.  —  Encéphale.  La  dure-mère  est  saine,  quelques 
tractus  fibreux  Punissent  au  cerveau.  Rien  dans  les  sinus.  -* 
Peu  de  liquide  céphalo-rachidien  qui  est  franchement  séreux. 
Légère  suffuslon  sanguine  à  la  surface  du  cerveau,  manifesta 
surtout  au  niveau  du  lobe  postérieur  droit.  Pas  de  foyers  de 
ramollissement  dans  l'intérieuf  de  la  substance  cérébrale. 

Sur  la  peau  des  bras  et  aui  épaules,  ecchj^moses  assez  éteu 
dues,  pas  de  collections  sanguines.  Les  articulatioiis  sont 
saines,  ne  contiennent  pas  de  liqiiide  en  quantité  anormale. 
A  peine  rencdntre-t-on  à  la  périphérie  du  cartilage,  quelques 
arborisations  vasculaires. 

Cœur.  —  Le  péricarde  contient  à  peine  30  gr.  de  liquide  ci- 
trin.  Sa  coloration  est  blanchâtre,  -r-  Pas  de  plaques  laiteuses 
sur  le  feuillet  pariétal.  Sur  le  feuillet  viscéral,  au  niveau  do  la 
partie  moyenne  de  la  face  antérieure  du  ventricule  droit,  deux 
plaques  laiteuses,  dont  la  plus  étendue  a  environ  3  c.  m.  car- 
rés. Le  cœur  est  petit,  légèrement  chargé  de  graisse.  Le  mus- 
cle cardiaque  lui-mônie  est  jatliiâti^,  et  se  laisse  facilement 
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déchirer.  Les  talvnlcs  âorliques  pulmonaires  sont  sufflsûnls* 
Sur  les  valvules  aorliques,  on  voit  dans  toute  leur  étendue, 
sur  les  deux  faces  des  valves,  des  amas  d'endocardite  végé- 
tante de  coloration  blanchâtre,  de  consistance  crétacée,  rem 
plissant  les  nids  de  pigeon,  et  empêchant  les  valves  des'acco^ 
1er  à  Taorte.  Cette  matière  crétacée  est  friable.  Sur  Tune  des 
valves,  complètement  envahie  par  les  produits  de  Tendocar 
dite  végétante,  on  remarque  une  ulcération,  conduisant  dans 
une  cavité  du  volume  d'un  petit  pois  et  qui  est  complètement 
vide,  mais  dont  le  contenu  semble  s'être  déversé  dans  l'aorte. 
Au  niveau  des  valvules  aorliques,  dans  le  muscle  cardiaque, 
on  constate  un  petit  foyer  hémorrhagique,  contenant  une  ma- 
tière noirâtre  analogue,  pour  la  consistance,  à  de  la  boue  splé- 
nique  de  la  grosseur  d'un  pois^  Les  valves  mitralea  sont  lé* 
gèrement  épaissies,  et  à  leur  point  de  jonction,  ii  y  a  quelques 
plaques  blanches  d'endocardite  plastique.  —  Rien  au  cœur 
droit.  Nulle  part,  sur  Tendocarde,  on  ne  trouve  de  traces  d'ul- 
cérations, ni  de  foyers  puriformés. 

Sur  l'aorte  jusqu'à  sa  bifurcation  en  artères  iliaques,  on 
trouve  un  exsudât  constitué  par  des  plèqueë  d'aspect  laiteux, 
sans  coloration ,  rouge  autour,  sans  trace  d'abcès.  Les  artères 
destinées  à  la  partie  supérieure  du  tronc,  n'ont  pas  été  exa- 
minées. 

Pas  trace  de  liqtiide  ni  de  fausses  membranes  dans  le» 
plèvres.  Les  pottmons  sont  petits.  Leë  lobes  supérieurs  sûiûs. 
Les  lobes  inférieurs  sont  congestionnés.  Nombreuses  ecchy^» 
moses  sous  la  plèvre  Viscérale.  Les  lobes  crépitent  énéore, 
surnagent,  laissetit  échapper  à  la  coupe  une  assez  grande 
quantité  de  sang,  et  on  voit  de  petl.ts  foyers  hémorrbagiqueS 
dans  toute  l'épaisseur  des  lobes  inférieurs,  sans  configura- 
tion définie,  et  ne  présentant  nullement  Tasp^t  pyramidal  à 
base  périphérique.  Leur  volume  varie  de  celui  d'une  tète  d'é^ 
pingle  à  celui  d'un  pois. 

Yu  Tabsence  de  lésions  dëns  le  cœur  droit,  ne  pourrait-on 
pas  penser  que  ces  hémorrhagies  ont  pour  cause  des  embolies 
dans  les  artères  bronchiques  ? 

Le  foie  est  normal,  jaunâtre,  graiaseux  à  la  coupe,  pas  d'hé* 
morrhagies.  La  rate  assez  Volumineuse,  rouge,  présente  à  la 
périphérie  tin  grand  nombre  d'ecchymoses,  petites.  Foyers 
hémorrhagiques  multiples  dans  l'intérieur,  pas  trace  de  ra- 
mollissement putride.  Ve^tomac  volumineux  laisse  voir  par 
transparence  à  travers  le  péritoine  une  suffuslon  sanguine 
assez  abondante  ;  la  muqueuse  est  rouge  tuméûée,  principal 
lement  au  niveau  du  grand  ctil-de-sac  où  il  y  a  des  afi)o- 
risations  vasculaires  à  mailles  très-serrées.  Par  pla<5e  extra- 
rasations  sanguines  sous^muqueuses  (brmant  des  eeehymosaa 
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de  la  largeur  d'une  pièce  de  20  centimes.  Pas  trace  d'ulcéra- 
tions. Dans  toute  la  longueur  de  Vintestin  grêle,  surtout  dans 
l'iléon,  il  y  a  des  arborisations  vasculaires  aussi  abondantes 
qu'à  l'estomac.  Biles  correspondent  au  bord  libre  de  Tintes- 
tin.  Ecchymoses  nombreuses  et  étendues,  nulle  part  on  ne 
voit  d'ulcérations.  Rien  dans  le  gros  intestin. 

Les  reins  sont  volumineux,  décolorés,  sans  hémorrhagies. 
Rien  dans  les  uretères.  Au  bas-fond  de  la  vessie  ecchymoses 
et  vascularisation  analogues  à  celles  de  l'estomac  et  de  l'in- 
testin. Les  foyers  d'extravasalion  sanguine  y  sont  peut-être 
plus  abondants.  Le  vagin  et  l'utérus  sont  normaux,  pas  de 
grossesse. 

SV.  Cyanose  «oBgteltale.  Roageole.  Diphthérie  secondaire, 
■ort  %  par  L.  Maunoir,  interne  des  hôpitaux. 

Sourou,  Henriette,  âgée  de  20  mois,  est  entrée  à  l'hôpital 
des  Enfants  (service  de  M.  Archambault),  salle  Sainte-Gene- 
viève no  1 9,  le  7  janvier  1876.    x 

Au  dire  de  la  mère,  cette  enfant  est  venue  au  monde  avec 
une  teinte  bleue.  Depuis  sa  naissance,  elle  a  toujours  été 
souffrante  sans  faire  de  maladie  à  proprement  parler.  La  res- 
piration est  toujours  courte,  mais  depuis  trois  jours  elle  l'est 
davantage  et  l'enfanta  eu  quelques  vomissements. 

Cette  petite  fille  a  un  développement  à  peu  près  normal 
pour  son  âge.  La  première  dentition  est  complète,  mais  Tossi- 
fication  du  crâne  ne  Test  pas  encore.  Les  incisives  supérieures 
commencent  déjà  à  se  carier.  Ce  qui  frappe  dès  l'abord,  c'est 
la  teinte  cyanotique  des  lèvres  et  des  extrémités  des  doigts 
(aux  mains  et  aux  pieds),'  qui  sont  renflés  en  massue  et  ont 
une  forme  carrée.  On  voit  de  plus  des  veines  très-dilatées  le 
long  des  doigts  et  sur  les  tempes  et  le  front. 

La  coloration  générale  de  la  peau  est  habituellement  peu 
cyanosée.  Mais  dès  que  l'enfant  crie,  ce  qui  lui  arrive  très- 
fréquemment,  elle  devient  immédiatement  très-bleue.  Le 
même  phénomène  se  reproduit  toutes  les  fois  que  l'enfant  a 
des  sortes  de  crises  de  suffocation  qui  ont  été  observées  à  plu- 
sieurs reprises  pendant  son  séjour  à  l'hôpital. 

L'auscultation  des  poumons  ne  dénote  rien  d'anormal.  Celle 
du  cofur  n'a  pas  constamment  fourni  les  mômes  résultats.  A 
certains  moments,  surtout  lorsque  l'enfant  était  bien  au  re- 
pos, on  n'entendait  que  les  bruits  normaux.  Beaucoup  plus 
habituellement ,  on  percevait  un  bruit  de  souffle  systolique 
assez  dur.  ayant  son  maximum  d'intensité  dans  le  3«  espace 
intercostal  vers  le  bord  gauche  du  sternum  et  sans  propaga- 
tion du  côté  du  cou  ou  vers  la  clavicule.  Mais  s'entendant 
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bien  aussi  à  la  pointe  du  cœur.  La  température  prise  dans  le 
rectum  oscille  autour  de  V.  Le  pouls  habilueilemcuL  fré- 
quent varie  de  140  à  160  par  minute. 

Du  7  au  19  janvier  rien  de  paniçulier  à  noter.  A  partir  du 
19  janvier,  les  accès  d'opprtssion  sont  plus  fréquents.  On  ob- 
serve parfois  de  légers  mouvements  convulsifs  des  yeux. — Du 
19  au  i9  la  température  rectale  s'élève  et  se  maintient  entre 
38*»  et  39».  Il  survient  de  la  toux  avec  quelques  raies  dans  la 
poitrine. 

Du  29  au  31  janvier,  la  fièvre  augmente  encore  (39^8  à  40%4) 
et  enfin  apparaît  le  31  janvier  et  le  1"  février  avec  du  catarrhe 
oculo-nasal  et  de  la  diarrhée,  une  éruption  de  rougeole  (évi- 
demment contractée  par  contagion  dans  la  salle). 

Cette  rougeole,  sauf  les  caractères  de  l'érupiion  sur  lesquels 
nous  allons  revenir, suit  une  marche  classique,  et  bien  qu'ac- 
compaguée  de  catarrhe  bronchi(i\ie  chez  uce  enfant  dont  la 
circulation  pulmonaire  doit  déjà  se  faire  d'une,  façon  fort  in- 
complète, ne  met  pas  liircctement  les  jours  de  la  petite  malade 
enf' danger.  L'éruption  rubéoiique  était  ordinairement  d'un 
rouge  un  peu  violacé  et  devenait  cyauique  chaque  fois 
qu'il  y  avait  quelque  gôiie  accessoire  de  la  circulation,  pen- 
dant les  cris,  les  accès  de  dyspnée,  etc. 

Dès  le  0  ou  6  févri/r,  l'entant  paraît  convalescente. 

Le  10  février  l'état  général  est  moins  bon  et  ou  constate  la 
présence  d'une  éruption  aphtheusesurla  langue  et  d'une  gin- 
givite ulcéromembraueuse  à  la  gencive  inférieure.  Trois  jours 
plus  tard  la  toux  devient  rauque,  croupaie,  la  dyspnée  aug- 
mente, et  l'enfant  succombe  à  l'asphyxie  le  14  février  au 
matin. 

Autopsie  pratiquée  le  15  février  —  Laryngo  -  trachéite 
pseudo-membraneuse.  —  Adhérences  pleurales  récentes  à 
droite.  —  BroncInU  et  congestion  pulmonaire  doubles. 

Caur.  Comparé  au  cœur  gauche,  le  cœur  droit  est  très-dé- 
veloppé.  —  Oreillettes.  La  droile  très-distendue  et  pleine  de 
caillots  noirs,  mesure  2  centimètres  1/2  de  hauteur  et  6 
centimètres  de  circonférence  intérieure.  La  gauche  irès-réduite 
n'est  plus  que  le  simple  conûuent  à  peine  dilaté  des  veines 
pulmonaires.  Elle  a  4  cenlimètres  de  circonférence  intérieure. 
Le  trou  de  Botal  est  oblitéré.  Il  existe  cependant  2  ou  3  petits 
orifices  obliques  dans  la  cloison  interauriculaire. 

Ventricule  droit.  Au  moins  double  du  gauche,  mesure  à  sa 
base  extérieurement  du  sillon  interventriculaire  antérieur  au 
postérieur  8  centimètres  de  pourtour  (le  gauche  n'en  mesu- 
ranl  que  b).  Lqs  parois  du  ventricule  droit  sont  hypertro- 
phiées. 

Eu  ouvrant  ce  ventricule,  on  trouve  les  particularités  sui- 
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vantes  :  1*  rinfundibulum  de  Tarière  pulmonaire  est  extrême- 
ment pelit  et  conduit  dans  une  Irès-petile  artère  pulmonaire; 
S"  L'aorte  sabouche  largement  dans  le  ventricule  droit  par 
la  presque  totalité  de  son  oriûCe.  Un  5«  à  peine  de  son  diamè- 
tre est  situé  dans  le  ventricule  gauche;  3"  Il  y  a  une  commu- 
nication entre  les  2  ventricules,  au  niveau  de  la  partie 
supérieure  de  la  cloison  interventriculaire.  Cet  orifice  de 
comtiiunication  parait  résulter  d'un  arrêt  de  développement 
de  là  cloison.  Il  est  régulièrement  arrondi  et  admet  la  pulpe 
de  l^auriculaire.  Prolongée  en  haut,  la  cloison  incomplète 
viendrait  tomber  sur  l'aorte  dont  elle  laisserait  au  moins  les 
4/o  dans  le  ventricule  droit  et  à  peine  un  5«  dans  le  gauche. 
L'infundibulum  est  en  avant  et  à  droite  de  la  cloison  ;  4®  La 
valvule  tricuspide  épaissie  et  rouge  à  son  bord  libre  parait  suf- 
fisante. 

Le  ventricule  gauche  ne  présente  de  remarquable  que  sa 
petite  capacité,  Tabouchement  très  imparfait  de  l'aorte  dans  sa 
cavité, lacommunication interventriculaire, et  l'épaississement 
très-marqué,  rugueux,  accompagné  de  rougeur  du  bord  libre 
de  la  valvule  mitrale.  Il  n'y  a  d'ailleurs  pas  d'autres  traces 
d'endocardite  dans  aucune  des  cavités  cardiaques. 

Aorte.  Ne  présente  d'autre  anomalie  que  son  abouchement 
déjà  signalé  dans  le  ventricule  droit  et  une  dilatation  de  sa 
portioir  ascendante  portant  surtout  sur  la  paroi  postérieure. 
Sa  circonférence  au  niveau  des  signaoïdes  est  de  4  centimè- 
tres. 

, Artère  pulmonaire.  Ses  parois  sont  très-minces,  transpa- 
rentes, veineuses.  Son  volume  est  celui  d'une  forte  plume 
d'oie.  IKlle  n'a  que  2  valvules  sigmoîdes  qui  sont  saines.  A  leur 
niveau  elle  mesure  ï.  1/2  centimètre  de  circonférence. 

Le  canal  artériely  perméable,  admet  un  stylet  de  trousse.— 
Les  divisions  de  V artère  pulmonaire  atrophiée  se  poursuivent 
dans  le  parenchyme  pulmonaire.  —  Les  artères  bronchiques  à 
leur  origine  à  l'aorte  sont  très-petites  et  ne  paraissent  pas  pou- 
voir compenser  l'insuffisance  de  l'artère  pulmonaire.  Le  système 
veineux  général  (saphènes,  poplitées,  etc.),  ne  présente  rien 
de  spécial. 

Foie  congestionné  ;  de  couleur  noirâtre.  —  Reins  normaux. 
—  Rate  dure,  fibreuse. 

Système  nerteux.  Suture  sagittale  et  fontanelles  non  ossifiées. 
Larges  communications  veineuses  entre  les  circulations 
intra  et  extra-crâniennes.  Coagulations  récentes  dans  les 
tissus  de  la  dure-nïère.  —  Veines  de  la  pie-mère  énormé- 
ment distendues  et  variqueuses.  —  Substance  grise  du  cer- 
veau et  du  cervelet  d'une  couleur  très-foncée,   sans  altéra- 
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lion  porliculière  des  centres  nerveux  à  la  coupe.  —  La  moelle 
n'a  pas  été  examinée. 

Remarques.  —  La  cyanose  paraît  liée  dans  ce  fait  comme 
cela  a  lieu  le  plus.souvent,  à  une  malformation  congénitale 
de  Tarière  pulmonaire  ;  d'ouest  résulté  un  excès  de  pression 
dans  le  ventricule  droit  avec  développement  incomplet  el  re- 
foulement de  la  cloison  interveûtriculaire.  "Déplus,  il  y  avait 
évidemment  liématose  incomplète  vu  la  petitesse  de  l'artère 
pulmonaire,  et  mélange  des  2  sangs  par  le  fait  de  la  communi- 
cation interveûtriculaire  et  du  large  abouchement  de  l'artère 
aorte  dans  le  ventricule  droit. 

M.  IIoMOLLE.  Dans  les  cas  que  j'ai  pu  observer,  Taspect  des 
doigts  était  un  peu  différent  de  ce  que  l'on  observe  dans  la 
tuberculose  ou  dans  les  pleurésies  chroniques;  la  phalangette 
prend  une  forme  olivaire,  se  renfle  en  baguette  de  tambour 
plutôt  qu'elle  n'affecte  la  disposition  en  spatule  avec  prédo- 
minance deç  dimensions  transversales.  L'apparence  était  la 
même  dans  un  cas  d'anévrysme  probable  du  tronc  inno- 
miné;  la  déformation  était  bornée  aux  doigts  de  la  main  droite. 

flU.  naïf oiniaflion  congénitale  du  cerveau. —  Absence  presque 
complète  des  lobes  occipitaux.  —  Coulraetnre  gêné* 
ralisée.  —  Mort  à  HtH  mois  ;  par  L.  Maunoir,  interne  des  hô> 
pilaux. 

Meun..  28  mois,  entré  le  3  janvier  1876  à  l'hôpital  des  En- 
fants (service  de  M.  Archambault),  galle  Saint-Louis,  n*»  28, 
présente  à  peine  le  développement  d'un  enfant  de  six  mois. 
Il  n*est  pas  disproportionné  ;  la  tête,  le  thorax,  les  membres, 
sont  simplement  de  très-petites  dimensions,  et  la  maigreur 
de  ce  petit  corps  est  portée  aux  dernières  limites.  Il  n'y  a 
encore  que  deux  incisives  à  chaque  mâchoire  ;  les  deux  pre- 
mières molaires  inférieures  commencent  à  paraître. 

Cet  enfant  a  eu  constamment  depuis  sa  naissance  des  con- 
vulsions et  des  vomissements.  Lorsqu'il  est  couché  dans  son 
lit,  on  constate  qu'il  est  dans  un  état  de  rigidité  musculaire 
généralisée.  La  tète  est  maintenue  renversée  en  arrière  et 
roule  par  moments  à  droite  et  à  gauche  sur  l'oreiller  comme 
si  l'enfant  voulait  user  par  le  frottement  son  occiput.  Il  n'y,  a 
aucune  lésion  locale  expliquant  ce  fait. 

Les  quatre  membres  restent  contractures  et  fléchis  d'une 
façon  permanente  et  forcée.  Les  doigts  fortement  recourbés 
sur  1^  pouce  implantent  leurs  ongles  dans  la  paume  de  la 
main.  La  flexion  des  avant-bras  exige  un  certain  effort  pour 
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êlre  vaincue.  Il  en  est  de  même  pour  les  orteils,  les  jambes  et 
les  cuisses,  qui  sont  ramenées  sur  le  ventre. 

On  peut  soulever  Tenfaut  tout  d'une  pièce  en  le  prenant  par 
un  pied.  La  respiration  et  la  circulation  s'opèrent  normalement, 
Les  fonctions  digestives  s'accomplissent  aussi  régulièrement. 
Il  y  a  plutôt  de  la  constipation  que  de  la  diarrhée,  et  renfant 
boit  son  lait  sans  difficulté,  mais  en  faible  quantité. 

Par  moments,  lorsqu'on  excite  un  peu  l'enfant,  il  y  a  de  pe- 
tites secousses  convulsives,  une  sorte  de  tremblement  dans 
les  membres  supérieurs.  En  môme  temps  les  doigts  fléchis 
se  serrent  davantage  les  uns  contre  les  autres.  L'enfant  pousse 
des  gémissements  continuels,  et  dès  qu'on  touche  un  point 
quelconque  de  son  corps,  ses  cris  redoublent.  Sa  sensibilité 
parait  notablement  exagérée. 

£n  examinant  la  surface  cutanée^  on  constate  des  traces 
douteuses  d'une  éruption  syphilitique  :  une  tache  brunâtre  de 
forme  circinée  sur  l'abdomen  et  des  érosions  du  scrotum 
accompagnées  d'intertrigo,  le  tout  ressemblant  fort  à  des 
plaques  muqueuses  ulcérées.  Il  n'j'-  a  pas  d'engorgements 
ganglionnaires. 

Les  renseignements  pris  auprès  des  parents,  qui  paraissent 
bien  constitués,  sont  négatifs  au  point  de  vue  de  la  syphilis. 
Néanmoins  un  traitement  antisyphilitique  est  institué,  en 
commençant  par  30  gouttes  de  Van  Swieten,  portées  bientôt  à 
50  gouttes  tous  les  jours,  et  en  frictions  mercurielles  sous  les 
aisselles  tous  les  deux  jours. 

Il  ne  se  produit  aucune  modification  dans  l'état  de  l'enfant 
qui* reste  aussi  contracture  et  aussi  chétif  qu'à  son  entrée. 

A  partir  du  15  janvier  survient  de  la  diarrhée.  On  ne  donne 
plus  que  vingt  gouttes  de  Van  Swieten  et  quelques  grammes 
de  sirop  diacode. 

La  diarrhée  persiste,  l'enfant  ne  mange  presque  plus  et  de- 
vient de  plus  en  plus  squeleltique.  Il  succombe  dans  la  nuit 
du  24  au  25  janvier. 

Autopsie.  Le  26  janvier.  —  Aucune  lésion  syphilitique  vis- 
cérale (Les  manifestaiionsdouteusesducôté  de  la  peau  avaient 
déjà  presque  disparu  pendant  la  vie).  —  Le  foie  est  graisseux 
uniformément  jaunâtre  à  sa  surface  et  à  la  coupe.  —  Les  povr 
morts  sont  très-emphysémateux  dans  leurs  lobes  supérieurs. 
A  la  base  du  poumon  gauche  quelques  points  de  pneumonie 
lobulaire.  Rien  à  noter  du  côté  des  autres  viscères  tàoraciques 
et  abdominaux. 

Les  os  du  crâne  sont  minces,  leur  soudure  fest  complète,  sauf 
au  niveau  de  la  fontanelle  antérieure.  Iln'y  a  pas  d'adhérence 
avec  la  dure-mère. 
Encéphale  semble  à  première  vue  avoir  sa  disposition  nor- 
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maie,  la  calotte  crânienne  une  fois  enlevée  :  mais  on  perçoit 
une  sensation  kystique  répondant  à  tout  le  tiers  postérieurdes 
hémisphères.  La  diire-mère  esldéiachée  sans  difficulté.  Lesvais- 
seaux  de\ah3ise  de  l'encéphale  sont  normaui^. Conçesiionméninçée 
au  niveau  des  lobes  frontaux.  En  arrière  et  à  partir  du  sillon 
de  Rolande  sur  les  deux  hémisphères  la  coloration  et  la  con- 
sistance des  7néni7içes  deyiennenl  toutes  spéciales.  Cette  colo- 
ration est  blanchâtre,  et  on  y  sent  une  ûuctuation  évidente.  Il 
existe  là  deux  kystes  symétriques  représentant  la  forme  des 
lobes  ocdpitaux.  En  les  incisant,  on  recueille  dans  chacun 
environ  450  gr.  de  liquide  transparent,  alcalin,  d'une  densité 
de  1005  ne  contenant  que  des  traces  d'albuniine  et  0  gr.  53  dé 
chlorures  pour  100.  (Analyse  due  à  Tobligeance  de  M.  Bozon 
interne  en  pharmacie).—  C'est  par  conséquent  du  liquide  cé- 
phalo-rachidien. Quant  aux  parois  kystiques  elles  sont  très- 
minces  et  paraissent  uniquement  constituées  par  le  feuillet 
viscéral  de  l'arachnoïde.  La  cavité  est  très  incomplèlement  ' 
cloisonnée  par  des  tractus  fîbro-celluleux.  Elle  envoie  de  petits 
prolongements  digiliformes  en  avant  du  côté  des  lobes  fron- 
taux, et  d'autres  diverticulums  plus  considérables  sous  cette 
partie  de  l'arachnoïde  qui  recouvre  les  parois  latérales  des  lobes 
sphénoïdaux,  jusqu'à  la  scissure  de  Sylvius. 

Ces  cavités  kystiques  paraissent  bien  siéger  dans  l'espace 
sousarachnoïdien  et  avoir  refoulé  la  pie-mère  avec  la  subs- 
tance cérébrale,  de  telle  sorte  qu'on  ne  trouve  pas  de  commu- 
nication avec  les  ventricules  latéraux.  Relativement  à  la  subs- 
tance cérébrale  elle-même,  presque  tout  ce  qui  est  en  arrière 
de  la  circonvolution  marginale  postérieure  a  disparu.  On  ne 
trouve  que  quelques  circonvolutions  occipitales  déformées  vi- 
sibles par  la  face  inférieure  seulement,  et  des  lobes  sphénoï- 
daux incomplets. 

Les  kystes  une  fois  vidés  et  leurs  parois  affaissées,  le  cer- 
velet très  volumineux  est  entièrement  à  découvert  ainsi  que 
les  tubercules  quadrijumeaux.  Le  corps  calleux  aminci  se 
déchire  à  la  moindre  traction.  L  hémisphère  gauche  en  général 
est  notablement  plus  petit  que  le  droit. 

S9.  Sclérose  du  pancréas.  OblitéraCon  du  canal  cholédoqoc. 
Ictère  ;  par  J.  Déjerinb  ,  interne  des  hôpitaux. 

X...,  67  ans,  est  entré  le  6  janvier  4876,  à  Thôpital  Saint- 
Louis  (service  de  M.  le  professeur  Hardy). 

C'est  uu  homme  d'apparence  encore  vigoureuse,  s'étant  tou- 
jours bien  porté.  Pas  d'antécédents  syphilitiques,  pas  d'alcoo- 
lisme. Environ  6  semaines  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  il  a  eu 
une  rétention  d'urine  qui  disparut  assez  rapidement  et  une 
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quinzaine  de  jours  après,  il  s'aperçut  que  sa  peau  prenait  une 
teinte  jaune.  Depuis  lors  cet  iclère  ne  Ta  pas  quitté;  il  était 
accompagné  de  démangeaisons  insupportables  empêchant  le 
sommeil.  Il  y  a  une  semaine  environ,  il  eut  un  eczéma  des 
bourses  pour  lequel  il  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Uiclère 
dont  est  atteint  le  malade  est  très-marqué,  toute  la  surface 
cutanée  a  pris  une  teinte  jaunûlre  très-prononôée,  l'urine  trai- 
tée par  l'acide  nitrique  contient  une  grande  quantité  de  matière 
colorante  biliaire. 

L'examen  du  malade  ne  dénote  rien  de  particulier  du  côté 
des  viscères,  si  ce  n'est  une  augmentation  assez  marquée  du 
volume  du  foie  qui  descend.de  3  travers  de  doigt  au-dessous 
des  fausses  côtes  et  de  l'appendice  xiphoïde,  et  qui  est  indo- 
lente à  la  palpation.  Ralentissement  du  pouls. 

Jusqu'au  11  février,  l'état  du  malade  reste  i6  môme,  il  faut 
noter  cependant  un  peu  d'amaigrissement  ;  le  11  au  matin, 
l'examen  de  l'urine  montre  un  léger  dépôt  rougeâtre  que 
lexamen  nrricroscopiquo  montre  être  constitué  par  des  glo- 
bules sanguins.  Le  13  février,  il  se  déclare  une  hématurie 
très^forto  et  le  malade  tombe  dans  le  coma  vêts  le  soir.  Mort 
après  36  heuresde  cet  état  comateux. 

Autopsie  48  heures  après  la  mort.  —  Rien  à  noter  du  côté 
de  la  boite  crânienne  ou  des  méninges.  Les  artères  de  la  base 
sont  très-athéromateuseS.  L'encéphale  est  parfaitement  sain. 
Le  cœur  de  volume  ordinaire  est  recouvert  de  graisse,  le  tissu 
de  l'organe  a  une  couleur  feuille  morte.  Les  sigmoïdes  aorti- 
ques  sont  épaissies,  l'aorte  est  dilatée  et  scléreuse. 

Le  foie  est  considérablement  augmenté  de  volume;  à  la 
coupe  le  parenchyme  est  verdatre,  le  tissu  hépatique  est  in- 
filtré de  bile  et  les  canaux  biliaires  extrêmement  dilatés.  Sur 
la  face  convexe,  épaississement  de  son  enveloppe. 

L'appareil  biliaire  présente  des  particularités  intéressantes; 
il  est  très-dilaté  dans  toute  son  étendue,  la  vésicule,  le  canal 
hépatique,  le  canal  cystique  et  le  canal  cholédoque  sont  très- 
augmentés  de  volume,  ce  dernier  atteint  le  calibre  du  doigt. 
Cette  dilatation  du  canal  cholédoque  existe  dans  toute  sa  lon- 
gueur, sauf  au  moment  où  il  s'engage  dans  la  tête  du  pan- 
créas, à  ce  niveau  le  canal  est  comme  étranglé  et  en  introdui- 
sant un  stylet  dans  l'ampoule  de  Vater  on  ne  peut  pénétrer 
dans  le  canal  cholédoque  qui  parait  oblitéré  à  ce  nireaU.  Le 
pancréas  est  sclérosé  dans  toute  son  étendue,  il  est  de  petit 
volume,  très-dur  et  crie  sous  le  scalpel.  La  rate  est  normale. 
L'estomac  est  sain.  Les  reùis  sont  volumineux  et  très-conges- 
Wonnés.  Dans  la  portion  pyramidale  il  y  a  des  extravasions 
sanguines  nombreuses,  les  bassinets  et  les  calices  sont  remplis 


y 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROCÉS-VERBAUX.  i67 

par  des  caillots  noirâlres  qui  se  prolongent  dans  les  urç- 
tères. 

Examen  microscopique  du  foU  el  du  pancréas.  Les  cellules 
hépaliques  sout  réduites  de  volume,  granuleuses  et  remplies 
de  matière  biliaire.  Les  canaux  biliaires  périlobulaires  sont 
extrêmement  dilatés,  pas  de  lésions  dutis^u  conjonctif  péri- 
lobulaire.  Rieu  à  noter  du  côté  des  vaisseaux.  Les  coupes 
pratiquées  sur  le  paqoréas,  montrent  que  Ton  a  affaire  à  une 
véritable  sclérose  de  cet  organe  avec  étouffement  des  acini 
par  compression. 

RÉFLEXIONS.  —  L'intérêt  de  cette  observation  nous  paraît 
résider  dans  le  mécanisme  d'après  lequel  s'est  produit  cet 
ictère  par  rétention,  qui  a  amené  la  mort  avec  les  pbéuomè- 
nes  de  Tictère  grave.  Chez  ce  malade  qui  n'avait  jamais  eu 
antérieurement  de  symptômes  hépatiques  et  qui  est  atteint 
d'ictère  à  marche  chronique,  on  trouve  à  l'autopsie  une  obli- 
tération du  canal  cholédoque  à  l'endroit  où  il  pénètre  dans  la 
tète  du  pancréas,  qui  est  dans  un  état  scl^reux  très  avancé. 
Cette  sclérose  nous  parait  avoir  été  la  cause  de  la  compres- 
sion et  de  Toblitération  du  canal  cholédoque  et  avoir  produit 
aiui^i  un  ictère  persistant. 

30.  ■jrome  de  1»  prostate  ;  par  M.  Lebbc,  interne  les  hôpitaux. 

L.  Fr..  76  ans,  entré  le  5  janvier  1876,  salle  Saint-Antoine, 
n»  24,  à  l'Hôtel- Dieu  (service  de  M.  Guérin}. 

C'est  un  vieillard  débilité,  affaibli  par  une  longue  misère. 
Il  se  plaint  d'une  imppssibilité  d'uriner,  datant  de  quelques 
jours,  Comme,  seule  maladie  antérieure,  il  accuse  une  blen- 
norrhagie  vers  l'âge  dç  S5  ans. 

La  vessie,  très-distendue,  forme  une  tumeur  volumineuse, 
remontante  peu  de  distance  de  Tombilic.  L'jurine  s'écoule  par 
regorgement.  Le  malade  n'accuse  aucune  douleur,  autre  que 
la  gène  produite  par  la  distension  exagérée  de  ce  réservoir. 

Le  rectum  est  complètement  sain,  mais  par  le  toucher  rec- 
tal, on  trouve  une  prostate  notablement  hypertrophiée  dans 
le  sens  transversal.  Elle  né  fuit  aucune  saillie  dans;  Tampoule 
rectale.  On  ne  sent  rien  du  côté  des  vésicules  séminales,  ni 
autour  d'elles. 

Le  malade  n'accuse  aucune  douleur  dans  le  canal,  ni  au 
périnée.  Une  sonde  d'argent  est  introduite  avec  beaucoup  de 
précaution  dans  le  canal  ;  elle  pénètre  sans  aucune  difficulté 
jusqu'à  la  portion  prostatique.  Arrivé  là,  on  sent  que  le  bec  de 
la  sonde  butte  contre  un  obstacle,  et  en  môme  temps  on  voit 
le  paviljon  se  renverser  de  côté,  comme  quand, l'jif^strument 
pénètre  dans  un  canal  sinueux.  Craignant  guelqu'accident 
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chez  un  vieillard,  M.  Gue^rin  retire  la  sonde  métallique,  in- 
troduit  une  sonde  en  caoutchouc  molle,  et  évacue  l'urine. 

Il  est  bien  évident  que  jusqu'à  ce  moment  on  n'avait  que 
les  simples  symptômes  d'une  hypertrophie  do  la  prostate, 
aussi  cft  diagnostic  fut-il  immédiatement  posé. 

L'urine  générale  est  claire,  sans  odeur  alcaline  bien  mar- 
quée, sans  la  moindre  trace  de  sang.  A  la  fin  cependant,  il 
s'écoule  quelques  gouttes  de  pus  mêlé  à  du  mucus  filant.  La 
quantité  d'urine  est  de  I  litre  et  demi  environ. 

L'examen  des  aulres  organes  ne  révèle  rien  à  remarquer 
d'important.  Le  cœur  est  sain.  80  Pul. 

Dans  les  poumons  on  entend  des  râles  sibilants  et  ronflants 
disséminés  çà  et  là.  Comme  traitement,  on  ordonne  :  cathété- 
risme  3  fois  par  jour  avec  une  sonde  molle. 

^jativier.  Pendant  toute  la  journée  du  6.  on  remarque  que 
le  malade  a  une  grande  tendance  à  rester  assoupi.  On  essaie 
de  fixer  la  sonde  à  demeure,  mais  inutilement.  A  la  fin  de 
chaque  cathétérisme  on  Jimène  toujours  un  peu  de  pus. 

'\2  janvier.  Le  soir  le  malade  est  irès-afTjissé-  La  figure  est 
un  peu  plus  colorée  que  les  jours  précédents,  le  pouls  bat 
130  p.  La  langue  est  sèche,  le  malade  très-oppressé.  On  cons- 
tate une  pneumonie  au  premier  de.^'ré  du  poumon  gauche  en 
arrière. 

1'^  janvier.  Le  malade  meurt  de  sa  pneumonie  dans  la  ma- 
tinée. 

AvTOvsiK.— Poumon  ganche;  —  pneumonie  tendant  à  passer 
au  3«  degré.  Rien  dans  le  cœur  ni  du  côté  de  la  rate.  Les 
reins  sont  un  peu  congestionnés  mais  sains; 

Vessie.  La  capacité  de  l'organe  n'olTre  rien  de  remarquable. 
Les  parois  en  sont  épaisses.  A  la  face  interne  on  voit  des  cel- 
lules formées  par  l'entrecroisement  des  faisceaux  muscu- 
laires dont  la  saiHie  est  considérable.  Ces  cellules  pouvant 
contenir  un  noyau  de  cerise  sont  groupées  vers  le  bas-fond 
de  la  vessie. 

En  avant  do  la  ligne  qui  rejoint  les  embouchures  des  ure- 
tères se  voit  une  tumeur  volumineuse  qui  occupe  exactement 
le  point  de  la  vessie  qui  correspond  au  lobe  moyen  de  la  pros- 
tate. Celte  production  s'étend  en  avant  jusqu*au  col  vésical 
qu'elle  déforme  considérablement. 

Vue  par  la  vessie,  l'ouverture  do  l'urèthre  a  l'aspect  d'un 
triangle  à  base  postérieure,  et  dont  les  deux  côtés  sont  Irès- 
rapprochés  l'un  de  l'autre.  Le  voisinage  de  la  tumeur  qui 
venait  encore  diminuer  la  lumière  du  conduit,  rend  compte 
de  la  difficulté  du  caihétérisme  avec  une  sonde  rigide. 

La  tumeur  elle-même  sort  du  lobe  moyen  de  la  prostate,  sa 
base  est  limitée  en  arrière  par  la  ligne  qui  joint  les  uretères, 
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latéralement,  par  les  lignes  qui  vont  de  ces  conduits  à  Tou- 
verture  de  Turèlbre. 

La  base  a  1 1  cent,  de  circonférence.  La  hauteur  est  de  3  1/2 
à  4  cenl.  Au  niveau  du  tiers  supérieur  se  voit  une  ligne  cir- 
culaire, formée  par  un  bourrelet  de  la  muqueuse  dans  toute 
la  partie  inférieure  ;  on  voit  que  la  muqueuse  qui  couvre  la 
tumeur  est  normale,  mais  dans  la  partie  supérieure,  il  en  est 
autrement. 

Au-dessus  du  bourrelet,  le  tissu  a  un  aspect  fongueux,  et 
Ton  reconnaît  que  c'est  le  tissu  même  de  la  tumeur  qui  a  per- 
foré, ou  tout  au  moins  aminci  la  muqueuse  de  telle  sorte  que 
la  tumeur  est  visible  au  travers.  Sur  la  face  antérieure  exis- 
tent trois  petites  fongosités  qui  sont  des  kystes,  renfermant 
un  liquide  blanchâtre. 

Une  coupe  faite  à  la  partie  postérieure,  fait  voir  que  la  tu 
meur  est  constituée  de  deux  parties  superposées,  dont  la  su- 
périeure est  la  plus  volumineuse.  L'inférieure  se  confond 
avec  le  lobe  mo3'en  de  la  prostate.  La  supérieure  est  facile  à 
séparer  de  l'inférieure,  et  peut  s'énucléer  avec  le  manche  d'un 
scalpel.  Sur  la  coupe,  on  trouve  de  petits  kystes,  semblables  à 
ceux  décrits  plus  haut,  et  renfermant  du  liquide  prosta- 
tique. 

L'examen  microscopique  fait  reconnaître  facilement  dans 
la  tumeur  des  fibres  musculaires  lisses,  semblables  aux  fi- 
bres utérines;  c*est  donc  un  myôme  de  la  prostate.  La  prostate- 
est  hypertrophiée.  Elle  mesure  à  sa  face  postérieure  :  5  c.  V2 
transversalement;  6  c.  dans  son  axe  longitudinal;  I  c.  1/2 
d'épaisseur  devant  le  canal.  La  portion  prostatique  du  canal 
est  peu  déformée. 

Dans  la  vessie,  on  a  trouvé  libres  deux  petits  calculs  ;  le 
premier  brun  rougeâtre,  de  forma  prismatique  et  allongé,  est 
formé  d'acide  urique  ;  le  deuxième,  jaune  blanchâtre,  est  formé 
de  phosphate  de  chaux. 

31.  Frac:ui'C  du  coi  da  fémar;  par  M.  Leoec,  interne  des  hôpitaux. 

Dem.,  'Î3  ans,  imprimeur,  entre  le  22  décembre  1873  à 
l'Hôtel-Dieu  (service  de  M.  Guérin),  mort  d'un  ramollissement 
cérébral  le  12  février  1876. 

Sur  le  cadavre  intact,  on  constate  facilement  l'aplatissement 
et  l'épaississement  de  la  région  trochanlérienne.  L'articulation 
est  mise  à  nu  en  conservant  les  tendons  des  muscles.  Le 
tendon  du  psoas  glisse  dans  une  rainure,  dont  la  profondeur 
est  augmentée  par  des  tissus  fibreux  déposés  autour  d'elle. 
Ce  tendon  est  dur,  et  contient  un  dépôt  calcaire. 

La  portion  réfléchie  du  tendon  c^roit  antérieur  est  englobé 
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dans  une  masse  fibreuse.  Les  muscles  fessiers  n'ont  rien  de 
remarquable. 

Au  bord  postérieur  du  grand  Irochanter,  au  point  dlnser- 
lion  des  jumeaux  et  de  l'obluraleur  interne»  on  trouve  une 
plaque  de  3  cent,  de  haut  et  de  1  cent,  d'épaisseur.  Celle 
plaque  est  rouge,  infiltrée  det^aug  noirâtre.  Elle  se  laisse  faci- 
lement couper  avec  un  scalpel.  Elle  prolonge  le  bord  postérieur 
du  Irochanter  et  se  continue  avec  un  tissu  de  môme  aspect, 
situé  à  la  partie  inférieure  de  la  capsule,  au  milieu  des  tendons 
qui  passent  en  cet  endroit.  ' 

Une  section  horizontale  faite  dans  ce  tissu  fait  reconnaître 
une  structure  aréolaire,  spongieuse,  comme  le  tissu  spon- 
gieux d'un  os  ramolli. 

Cette  plaque  ne  se  continue  pas  directement  avec  le  tissu 
osseux  du  trochanler.  Elle  lui  est  unie  par  du  tissu  cellulaire 
fibreux  peu  serré  qui  rend  facile  la  séparation  des  deux  sur- 
faces. 

Le  microscope  fait  reconnaître  du  tissu  fibreux  envoie  d'os- 
sification. La  capsule  est  intacte  en  avant  et  en  haut;  en  bas 
et  en  arrière,  elle  a  un  aspect  différent  ;  dans  celte  partie  en 
effet,  elle  est  amincie,  noirâtre  et  infiltrée  de  sang.  Elle  est 
séparée  de  la  production  que  j'ai  signalée  plus  haut,  par  une 
cavité  étroite,  où  se  voient  des  brides  de  tissu  cellulaire  for- 
mant des  aréoles  lâches.  En  haut  et  en  avant  la  capsule  a  plus 
d'un  demi-centimètre  d'épaisseur. 

Le  fémur  est  très-défurmé.  Le  col  est  diminué  de  longueur, 
et  la  capsule  étant  ouverte  on  peut  facilement  constater  le  trait 
de  la  fracture. 

La  tête  est  complètement  détacliée  au  niveau  de  la  limite  du 
cartilage  d'encroûtement  à  peu  près,  de  telle  sorte  que  le  trait 
de  la  fracture  est  intra-capsulaire. 

La  tète  est  parfaitement  contenue  42tns  la  cavité  catyloïde, 
et  roule  facilement  sur  elle-même.  La  surface  de  section  est 
irrégulière,  mais  sans  aspérités  aiguës,  qui  ont  été  usées  par 
les  frottements  du  fragment  externe,  qui  présente  les  mêmes 
particularités. 

rine  section  horizontale  est  faite  à  la  base  du  grand  tro- 
chanler. Elle  permet  de  constater  qu'il  ,n*y  a  pas  d'enfonce- 
ment de  la  partie  externe  du  col.  L'os  est  seulement  rouge, 
infiltré  de  sang  surtout  au  voisinage  de  la  fracture.  Il  est  sain 
partout  ailleurs.  De  petits  fragments  sont  libres  entre  les  sur- 
faces de  section. 


M.  Longuet.  Il  y  avait  ceci  d'intéressant  dans  celte  pièce 
que  le  tissu  osseux  ne  présente  aucune  trace  de  tendance  à 
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la  réparation  ;  les  tissus  fîbreux  ont  seuls  servi  à  la  fortnatioa 
d'un  col  provisoire  tout-à-fail  insufûsaut. 

39.  Variole  hémorriingiquc. — Caduqae  mensfrncUe  ;  par  Alf. 

Jean,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  R...,  Marie,  âgée  de  26  ans,  est  entrée  à  IHÔtel- 
Dieu,  service  de  M.  le  docteur  Frémy,  dans  les  premiers  jours 
du  mois  de  février.  Chez  cette  femme  la  meusiruatioa  avait 
presque  toujours  été  régulière;  mais  les  règles,  du  mois  de 
janvier  avaient  duré  trois  semaines;  depuis  la  fm  de  celte 
iiiénonhagie,  cette  femmo  se  plaint  de  douleurs  très-vives 
djans  les  aiaes  et  perd  un  liquide  séro-sanguinoleut  qui  l'af- 
faiblit beaucoup.  Elle  avoue  avoir  fait  depuis  deux  mois  b'îau- 
coup  d'excès  do  coït.  Examinée  au  spéculum,  on  trouve  uucol 
gros,  fongueux,  mamelonné.  Le  pourtour  de  l'orifice  est  très- 
rouge,  ulcéré  et  saigue  facilement.  Le  corps  de  l'utérus  est 
gros,  il  ne  parait  pas  dévié,  mais  est  complètement  enclavé 
dans  le  petit  bassin.  Après  trois  caulérisatious  au  nitrate  d'ar- 
gent et  un  traitement  approprié,  la  malade  était  en  voie  d'a- 
mélioration, mais  elle  fut  prise  lout-àcoup,  le  15  février,  de 
douleurs  lombaires  extrèmemeut  intenses,  de  céphalalgie,  la 
langue  se  couvrit  d'un  enduit  épithélial  très-prononcé.  Le 
pouls  s'accéléra,  et  le  soir  môme  le  thermomètre  marquait  39. 9. 
Le  lendemain,  môme  état;  douleurs  lombaires  aussi  vives; 
catarrhe  oculo-nysal.  Toux  légère,  rien  à  rauscultation  de  la 
poitrine.  Le  ventre  n'est  ni  ballonné,  ni  douloureux.  Douleurs 
légères  dans  les  aines,  mais  elles  existaient  avant  cette  poussée 
aiguë.  La  malade  était  à  Tépoqùo  de  ses  règles  et  ces  symp- 
tômes pouvaient  être  rapportés  à  la  dysménorrhée.  Le  soir, 
40<»,  4.  Môme  état,  prostration  de  plus  en  plus  complète.  Lan- 
gue noire  fuligineuse.  Apparition  aux  aines  de  rash  hémor- 
rhagique,  eLsur  le  ventre,  de  quelques  taches  purpuriques.  Le 
lendemain  matin,  la  malade  nous  dit  que  ses  règles  commen- 
çaient à  paraître;  l'état  général  cependant  ne  s'améliora  pas, 
et  le  soir  elle  succomba  avec  une  température  de  40»,  3 

Autopsie.  Cœur.  Le  péricarde  viscéral  présente  des  taches 
purpuriques  variant  depuis  la  grosseur  d'une  tète  d'épingle 
jusq^u'à  celle  d'une  lentille;  ces  taches  occupent  les  auricules 
et  les  sillons  verticaux  et  horizontaux  Pas  de  lésions  valvvi- 
laires,  pas  d'endocardite. 

Poumons*  Sains. 
/  latestin.  Rien  à  noter. 

Reins.  Un  peu  congestionnes;  la  muqueuse  des  bassinets  et 
des  uretères  est  le  siège  d'une  extravasalion  sanguine  sous 
forme  de  piqueté  très-abondant. 
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utérus,  Uulérus  est  très-gros.  Les  trompes  sont  dilatées, 
flexueuses  et  adhérentes  aux  parties  latérales  de  Tutérus.  Les 
deux  ovaires  ont  subi  une  dégénérescence  remarquable,  ils 
sont  formés  d'un  tissu  grisâtre,  ressemblant  à  dti  caséum,  le 
gauche  présente  un  petit  abcès  de  la  grosseur  d'une  noisette  : 
il  est  impossible  ds  reconnaître  la  présence  des  vésicules  de 
deGraaf.  Le  corps  de  l'utérus  est  rempli  par  un  caillot  gélati- 
neux de  forme  triangulaire  à  base  supérieure,  le  sommet  se 
prolongeant  dans  la  cavité  cervicale  et  le  vagin.  Ce  caillot  est 
recouvert  d'une  lamelle  grisâtre  ressemblant  à  de  la  fibrine  ; 
mais  dans  cette  couche  on  rencontre  une  quantité  considé- 
rable de  cellules  analogues  à  celles  de  la  muqueuse  utérine; 
au  reste,  la  face  interne  de  l'utérus  est  villeuse,  chagrinée  .et 
présente  des  cellules  analogues  à  celles  de  la  périphérie  du 
caillot.  Ces  faits  indiquent  que  nous  avons  affaire,  non  à  une 
épistaxis  utérine  symptomatiquede  la  variole  hémorrhagique, 
mais  bien  à  une  hémorrhagie  menstruelle  fi^vec  desquamation 
de  la  muqueuse  de  l'utérus. 


Séance  du  25  février  1876. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 

33.  Anomalies  du  .cerveau  ;   par  M.  Féré,  interne  provisoire. 

Voici  rhémisphère  gauche  du  cerveau  d'un  vieillard  de  Bi- 
côtre,  sur  rintelligenco duquel  on  n'a  rien  noté  de  spécial  pen- 
dant la  vie.  Il  offre  à  considérer  plusieurs  anomalies  remar- 
quables. Je  ne  puis  dire  si  elles  étaient  symétriques  car  l'hé- 
misphère droit  présentait  un  ramollissement  cortical  ancien, 
qui  occupait  à  peu  près  tout  le  domaine  de  la  sylvienne. 

i»  C'est  d'abord  Vinterruption  du  sillon  de  Rolatido  par  un 
pli  de  passage  qui  se  trouve  à  peu  près  à  l'union  des  deux  tiers 
supérieurs,  avec  le  tiers  inférieur  du  sillon  et  qui  relie  les 
deux  circonvolutions  ascendantes. 

Cette  disposition  est  très- rare,  on  n'en  trouve  qu'un  exemple 
signalé  par  Wagner.  J'en  ai  cependant  rencontré  \m  autre 
l'année  dernière  dans  le  service  de  M.  Charcot  :  dans  ce  cas 
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Tanomalie  existait  des  deux  côtés,  et  le  pli  du  passage  situé 
sur  le  milieu  du  sillon  de  Uolando  formî^t  avecles  deux  cir- 
convolutions ascendautes  une  H  inclinée  en  arrière. 

2°  Ou  voit  aussi  une  disposition  remarquable  de  la  scissure 
parallèle  qui,  arrivée  au  niveau  de  la  partie  postérieure  de  l'in- 
siila  de  Reil,  parait  plonger  dans  la  scissure  de  S\'lvius  et  se 
confondre  avec  elle.  Mais,  comme  me  l'a  fait  remarquer 
M.Pozzi,  ce  n'est  là  qu'une  apparence,  le  pli  marginal  inférieur 
est  extrêmement  aminci  et  à  peine  saillant  en  arrière;  pour 
le  voir  il  faut  écarter  fortement  la  scissure  de  Sylvius;  on  peut 
constater  ainsi  qu'il  se  continue  avec  la  racine  postérieure  du 
pli  courbe  qui  est  très-peu  développé,  de  sorte  que  le  lobule 
pariétal  inférieur  est  de  beaucoup  moins  volumineux  que  de 
coutume. 

3»  Je  noterai  enfin  une  disposition  spéciale  desp^t^  rf^pa^- 
*a^^  pariéto -occipitaux;  le  lobule  pariétal  supérieur  fournit 
deux  plis  de  passage  volumineux  et  bien  distincts  ;  le  lobule 
pariétal  inférieur  ne  fournit  qu'un  pli  de  passage  assez  grêle; 
c'est  la  disposition  inverse  qu'on  observe  d'ordinaire. 

34.  LUhotrlIle  pérlnéalc  aiiHeiiiie.  ^  Mort  paF  plcaro- 
pnemnonie   qaaire  ans    aprffi    ropération  ;    Autopsie;    par 

M.   P0188ON,  interne  de»  hôpitaux. 

G.  D...  L...  âgé  de  68  ans,  à  qui  M.  le  professeur 
Dolbeau  avait  pratiqué,  en  1872,  la  litbotritie  périnéale 
pour  un  calcul  volumineux,  entre  à  Beaujou  dans  un  état  gé- 
néral grave,  le  il  février  1iS75.  Il  est  resté  parfaitement  guéri 
depuis  l'opcratibn  et  les  accidents  qui  l'amèyent  de  nouveau 
à  l'hôpital  n'ont  aucun  rapport  avec  l'affection  qui  l'avait  né- 
cessitée. —  Le  malade  présente  une  fièvre  vive,  de  l'agitation, 
répond  péniblement  aux  questions  qu'on  lut  fait.  La  langue 
est  sèciie,  la  soif  intense ,  cependant  rien  ne  révèle  la  cause 
de  cet  état  général.  L'auscultation  pratiquée  dès  les  premiers 
jours  et  renouvelée  les  jours  suivants  ne  révèle  rien  du  côté 
du  poumon,  le  malade  ne  tousse  pas  et  ses  crachats  n'offrent 
rien  de  particulier  ;  cependant  il  survient  une  anxiété  respi- 
ratoire qui  n'existait  pas  les  premiers  temps  et  qui  fait  penser 
à  une  pneumonie  latente.  Le  malade  s'aifaiblit  de  plus  en 
plus. 

Dans  la  nuit  du  mardi  au  mercredi  23  février  l'oppression 
augmente  considérablement  et  le  malade  succombe. 

Autopsie  le  24  février,  —  Nous  trouvons  le  lobe  inférieur  du 
poumon  droit  atteint  d'une  pneumonie  assez  limitée  mais  ar- 
rivée à  la  suppuration.  Dans  la  plèvre  existe  un  épancbement 
séro-purulent  peu  abondant. 
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L'examen  des  autres  organes  ne  nous  offre  rien  à  noter.  La 
mort  a  été  évidemm^t  causée  par  la  pleuro-pneumonie. 

Mais  ce  qui  fuit  Tintérôt  de  cette  autopsie,  c'est  de  pouvoir 
constater,  quatre  ans  après  une  iithotrilie  périuéale,  l'état 
des  organes  qui  en  ont  été  le  siège  : 

En  avant  de  Torifioe  anal  existe  une  cicatrice  blanchâtre, 
adhérente  et  déprimée  dans  l'étendue  de  quelques  millimètres 
c'est  la  trace  de  l'incision  cutanée.* 

Du  côté  de  l'urèthre  nous  trouvons  dans  l'étendue  de  8  à  tO 
millimètres,  commençant  au  sommet  de  la  prostate  ets'avan- 
çant  vers  la  région  bulbeuse,  une  autre  cicatrice  qui  se  tra- 
duit seulement  par  une  consistance  plus  ferme  de  la  muqueuse 
et  une  coloration  nacrée  qui  n*est  point  celle  de  la  portion 
membraneuse,  c'est  la  trace  de  l'incision  muqueuse. 

Procédant  alors  à  une  dissection  attentive  des  plans  qui  com- 
posent le  périnée,  nous  trouvons  étendu  de  la  cicatrice  cutanée 
à  la  cicatrice  muqueuse  un  cordon  fibreux,  gros  comme  une 
plume  d'oie,  dur  et  résistant,  adhérent  à  )a  portion  la  plus  re- 
culée du  bulbe.  Le  bulbe  est  atrophié,  revenu  sur  lui-môme  et 
bien  loin  d'avoir  les  dimensions  qu'on  doit  s^attendre  à  lui 
trouver  chez  un  homme  de  cet  âge.  A  la  coupe,  il  esjl  presque 
exsangue  et  a  subi  une   transformation  fibreuse  manifeste. 

Le  col  de  la  vessie  est  complétemeQt  intact  et  ne  nous  pré- 
sente nulle  part  de  traces  cicatricielles  ;  le  lobe  moyen  de  la 
prostate  est  un  peu  hypertrophié  et  fait  saillie  au  niveau  du 
col.  Les  conduits  éjaculateurs  sont  parfaitement  libres  comme 
ou  peut  s'en  assurer  en  y  introduisant  une  soie  de  sanglier, 
de  mémo  en  pressant  sur  les  vésicules  séminales,  on  fait 
suinter  le  sperme  par  les  orifices.  Le  reste  du  canal  est  par- 
faitement normal  et  la  portion  membraneuse  n'a  subi  aucune 
diminution  de  son  calibre. 

La  messie  de  dimension  normale  ne  contient  aucun  calcul. 
La  muqueuse  nous  ofl're,  surtout  au  niveau  du  col,  des  alté- 
rations de  cystite  chronique. 

Le  rein  droit  est  pâle  et  anémié,  le  rein  gauche  volumineux 
est  bosselé  et  irrégulier  à  sa  surface.  Le  bassinet  est  très-dilaté 
ainsi  que  l'origine  de  Turetère  et  le  bile  rénal  présente  des  di- 
mensions considérables.  A  la  coupe,  le  tissu  rénal  a  presque 
complètement  disparu,  il  est  criblé  de  dilatations  plus  ou  moins 
vastes,  remplies  de  pus  et  communiquant  avec  les  calices.  Dans 
ces  poches  se  trouvent  au  milieu  du  pus  et  d'une  fine  pous- 
sière calculeuse  5  ou  6  calculs.  Deux  plus  volumineux  que  les 
autres  sont  moulés  sur  les  calices  et  le  bassinet. 
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3S.  Double  kjsie  hyda&iqnedu  fo!e. Fistule  biliaire  con- 
sécutive à  rouvei-ture  d'un  de  ces  kystes  ;  par  A.  Poulin,  iu- 
terne  provisoire. 

Le  premier  de  ces  kystes  hydatlques  occupe  la  face 
convexe  du  lobe  droit,  il  est  absolument  vide,  et  sa  paroi 
supérieure  formée  par  le  diaphragme  auquel  adhère  intime- 
ment une  mince  couche  de  tissu  hépatique  est  facilement  dé- 
pressible.  Ce  kyste-  très-voluraiueux  contiendrait  aisément 
une  tôle  d'adulte  On  trouve  à  sa  face  interne  des  débris 
pseudo-membraneux  fortement  teintés  par  la  bile.  Plusieurs 
canalicules  biliaires  dont  on  fait  sortir  de  la  bile  par  la  pres- 
sion, viennent  s'ouvrir  dans  sa  cavité.  C'est  ce  kyste  dont  la 
ponction  a  été  faite;  il  n*y  a  plus  une  seule  vésicule  hydali- 
que  dans  son  intérieur. 

Consécutivement  à  l'ouverture  de  ce  kyste  une  fistule  bi- 
liaire est  restée.  Nous  trouvons  un  trajet  fistuleux  long  de  12 
centimètres  qui  traverse  la  paroi  abdominale,  débouchant 
supérieuremcDt  dans  la  cavité  kystique,  et  venant  inférieu- 
rement' s'ouvrir  à  8  centimètres  au-dessus  de  Tarcade  de 
Fallope.  Les  parois  de  ce  trajet  fistuleux  sont  indurées,  formées 
par  un  tissu  d'aspect  lardacé.  Au  niveau  de  la  paroi  abdominale, 
l'orifice  est  situé  au  fond  d'un  petit  infundibulum  ;  il  admet 
l'extrémité  du  petit  doigt.  Pendant  la  vie  il  y  avait  par  cette 
fistule  un  écoulement  constant  de  bile.  Aussi  la  malade  a  suc- 
combé aux  progrès  du  marasme. 

Outre  ce  premier  kyste  à  parois  retractées,  vide  d'hydalides, 
communiquant  avec  les  voies  biliaires  et  avec  l'extérieur, 
nous  trouvons  une  seconde  tumeur  du  volume  du  poing  ;  à 
parois  blanchâtres  et  nacrées,  faisant  saillie  tout-à-fait  à  la 
partie  interne  du  lobe  droit  du  foie;  en  dehors  de  la  première. 

En  incisant  cette  tumeur  on  peut  énucléer  une  grosse  vési- 
cule, à  parois  molles  tremblotantes,  d'aspect  laiteux,  c'est 
rhydatide.  Il  n'y  a  pas  dé  vésicules  filles  dans  l'intérieur  de 
celle-ci.  l,a  bile  n'a  pas  pénétré  dans  cette  seconde  poche.  Ce 
kyste  est  séparé  du  premier  par  une  lame  de  tissu  hépatique 
dé  l'épaisseur  du  doigt,  il  n'y  a  pas  communication  entre  les 
t  cavités. 

Ajoutons  que  le  lobe  gauche  du  foie  présente  un  très-petit 
volume.  Les  parois  de  la  vésicule  biliaire  ne  sont  pas  teintées 
par  la  bîle.  Il  n'y  a  pas  de  lésions  des  autres  organes. 
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3G  .  Cancer  priniEtif  «In  foie  et  cîrrlioKC.  —  Propn^af  ion  da 
cancer  au  péricarde  et  à  l'oreillette  droite.  —  Tlirombose 
de  la  veine  cave  inférieure. 

Gr.M.,64  ans.  entrée  à  la  maison  de  santé  le  15  février  1876. 
Cette  femme  se  dil  malade  depuis  trois  mois.  C'est  à  dater  de 
cette  époque  quelle  a  commencé  à  perdre  l'appétit,  les  forces. 
Déjà  auparavant  elle  était  parfois  sujette  à  des  épistaxis  qui, 
dans  ces  derniers  temps  sont  devenues  plus  fréquentes;  elle 
éprouvait  aussi  des  douleurs  vagues  au  creux  épigaslrique. 

La  malade  dit  n'avoir  jamais  eu  d'habitudes  alcooliques; 
mais,  d'après  les  déclarations  de  la  belle-fille,  elle  buvait  de 
l'eau-de-vie  en  quantité.  Du  resle  elle  avait  souvent  des  pi- 
tuiles  le  matin.  11  y  a  six  semaines  environ,  la  malade  s'est 
aperçu  que  son  venlre  grossissait.  Trois  semaines  après  est 
survenu  de  Toedème  aux  jambes. 

16  février,  —  La  face  est  pâle,  un  peu  terreuse,  sans  teinte 
ictérique.  Développement  considérable  de  l'abdomen.  Ascite 
abondante,  sensation  de  flot  très-manifeste,  malgré  la  grande 
épaisseur  de  la  paroi  abdominale.  Les  veines  sous-cutanées 
abdominales  se  dessinent,  mais  non  d'une  façon   exagérée. 

Le  fole^si  diminué  de  volume.  La  limite  de  la  malité  ne  des- 
cend pas  jusqu'au  rebord  des  fausses  côtes.  Pas  de  tumeur 
épigaslrique.  Les  deux  membres  inférieurs  sont  également 
œdématiés. 

Au  cœur  les  battements  sont  réguliers,  mais  les  bruits 
sont  un  peu  sourds,  et  le  choc  de  la  pointe  ne  se  sent  pas 
très-bien.  Du  côté  de  la  poitrine  on  entend  quelques  raies 
muqueux  à  la  base  des  deux  poumons. 

Les  wriw^^  sont  chargées  de  sels  qui  forment  un  dépôt  con- 
sidérable; mais  il  n'y  a  pas  trace  d'albumine.  Pas  de  diar- 
rhée; pas  de  vomissement.  Diagnostic'.  Cirrhose, 

19  /'(/zjrter. .  La  malade  s'affaiblit  graduellement;  elle  ne 
mange  pas,  la  langue  est  sèche,  les  urines  sont  rares,  l'infil- 
tration augmente;  dans  la  poitrine  les  râles  fins  et  les  râles 
muqueux  se  généralisent. 

20  février.  Suffocation.  Sueurs  abondantes  sur  tout  le 
corps.  Refroidissement  des  extrémités.  ^ 

21  février.  Morte  dans  la  nuit,  à  2  heures  du  matin. 

Autopsie.  —  Epaisse  couche  de  graisse  sur  la  paroi  abdo- 
minale. La  cavité  péritonéale  contient  environ  quatre  litres 
d'un  liquide  citrin,  sans  coagulations  fibrineuses. 

Le /'oi^  est  petit:  à  sa  surface  se  dessinent  très-bien  des 
grains  granuleux;  à  la  coupe  on  reconnaît  les  lésions  de  la 
cirrhose  au  début  :  aspect  marbré  ;  points  jaunes  entremêlés 
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de  i)Oints  Tiolacés.  Le  tissu  est  dur  et  crie  sous  le  scalpel,  et 
ne  se  laisse  déchirer  qu'avec  difficulté.  Les  veines  sus-hépa- 
tiques sont  remplies  de  sang  noir  coagulé.  Indépendamment 
de  ces  altérations,  il  existe  sur  le  lobe  droit  du  foie,  un 
noyau  cancéreux  unique,  occupant  presque  toute  l'épaisseur 
du  foie.  Ce  noyau,  plus  gros  qu'un  poing  d*adulte,  est  ramolli 
à  son  centre,  et  fait  saillie  à  la  surface,  n  présente  tous  les 
caractères  que  Ton  a  assignés  au  cancer  primitif  du  foie.  A 
son  passage  au  niveau  du  bord  postérieur  du  foie,  la  veine 
cave  inférieure  est  remplie  de  caillots  décolorés.  Au-dessous 
le  sang  est  coagulé,  mais  noir.  Au-dessus  du  diaphragme,  elle 
est  englobée  dans  une  masse  de  ganglions  cancéreux,  d'as- 
pect lobule,  lesquels  ont  envahi  le  péricarde.  Le  feuillet  parié- 
tal du  péricarde  adhère  à  l'oreillette  droite,  et  à  la  surface 
interne  de  cette  oreillette  on  voit  des  fongosités  qui  ferment 
incomplètement  l'embouchure  de  la  veine  cave  inférieure. 
Les  parois  de  cette  veine  ne  sont  du  reste  ulcérées  en  aucun 
point.  Sur  aucune  des  faces  du  diaphragme  on  ne  distingue 
de  lymphangite  cancéreuse. 

Vestamac  est  absolument  sain  :  simple  injection  vasculaire 
de  la  muqueuse.  Au  cardia,  sur  la  tunique  externe,  existe  un 
petit  noyau  cancéreux,  du  volume  d\me  noisette,  et  qui  ne 
peut  être  considéré  comme  un  cancer  primitif. 

Cœur.  —  n  n'y  a  pas  de  lésion  valvulaire  au  cœur.  La  sur- 
face externe  est  chargée  de  graissé,  et  les  parois  sont  flas- 
ques. Rien  sur  l'endocarde.  Le  péricarde  contient  une  certaine 
quantité  de  liquide. 

Pownons.  —  Noirâtres  dans  toute  leur  étendue,  ils  ne  pré- 
sentent pas  de  lésion  importante.  Les  deux  poumons  adhè- 
rent par  leur  base  à  la  face  convexe  du  diaphragme  ;  et  le 
poumon  est  fixé  à  la  paroi  thoracique  par  des  adhérences 
fibreuses. 

Les  reins  et  la  rate  n'offrent  pas  d'altération  apparente.  Les 
corps  vertébraux  et  les  côtes,  peu  résistants,  se  laissent  cou- 
per assez  facilement.  Mais  la  masse  cancéreuse  qui  enveloppe 
la  veine  cave  n'adhère  pas  à  la  colonne  vertébrale. 

RÉFLEXIONS.  *^  Cette  observation  est  intéressante  à  deux 
points  de  vue.  On  y  trouve  d'abord  un  cancer  primitif  du  foie 
qui  est  indiscutable,  et  de  plus  l'observation  montre  que  ce 
cancer  primitif  peut  exister  avec  la  cirrhose.  Le  cancer  n'avait 
pas  été  diagnostiqué  pendant  la  vie,  parce  que  la  maladie 
avait  tout-à-fait  l'aspect  d*une  cirrhose  simple.  Cependant 
la  marche  rapide  de  l'infiltration  des  membres  inférieurs 
aurait  pu  faire  supposer  un  autre  obstacle  à  la  circulation  en 
retour.  C'est  évidemment  la  thrombrose  de  la  veine  cave  in- 
férieure qui  a  déterminé  une  fin  si  rapide. 

Soc.  AwAT.  12 
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M.  HousL.  Un  assez  g;rand  nombre  de  cancers  de  foie  sup-* 
posés  primiUié ont  été  déjà  présentés  à  la  Société,  mais  pour  la 
plupart  cette  interprétation  était  douteuse.  L'exemple  actuel 
paraît  incontestable,  mais  il  est  tout-à-fait  exceptionnel  de 
Yoir  la  cirrbose  coexi^er  avec  le  cancer. 

M.  Ghargot.  L'aspect  extérieur  est  plutôt  celui  du  foie 
muscade  que  d'une  vraie  cirrhose. 

8V.  Gnee»  priaitir  da  teattoale,  tianemi  cancer  wwcn  Me^n*- 
telMS  êa  émmàvàWÊ^  eu  fiole  atte  pMnMtt  droit.  PéHsé- 
Irrite  et  oltèratloa  êm  reto  di^tf  par  M.  Poeax^  int«rae  des 
hdpitavx. 

Z.fi  31  ans,  est  entré  à  Beaujon  dana  le  aervioe  de  M. 
Moutard  Martin,  le  3  janvier  1876. 

C'est  im  bomme  robuste,  peu  intelligent,  ne  nous  doimant 
pas  de  renseignements  suffisants  sur  ses  antécédents.  Il 
jouissait  d'une  bonne  santé  et  n'a  eu  aucune  maladie  anté^ 
rieure.  Il  a  cependant  une  énorme  tumeur  testiculaire  dont 
il  £ait  remonter  le  début  en  4870,  mais  qui  ne  Ta  jamais  pré* 
occupé  et  pour  laquelle  il  n'a  jamais  demandé  de  soins. 

Depuis  deux  mois  et  demi  ou  trois  mois  il  a  présenté  quel- 
ques symptdme^  qui  l'ont  forcé  de  su^endre  ses  occupations  ; 
frissons,  vomissements  bilieux,  malaise  général/perte  d'ap- 
pétit^  douleurs  vives  de  c6té.  Un  médecin  appelé  lui  ordonna 
un  vomitif,  à  la  suite  de  quoi  il  y  eut  un  peu  d'amélioration, 
mais  il  ne  reprit  pas  de  forces,  et  les  toniques,  le  quinquina 
dont  il  ût  usage  ne  réussirent  pas  davantage  k  modifier  son 
état.  U  garda  le  lit  pendant  six  semaines  ;  au  bout  de  ce  temps 
il  ressentit  des  douleurs  lombaires  très-intenses  avec  besoins 
fréquents  d'uriner,  mais  les  urines  n'étaient  pas  plus  abon- 
dantes et  il  ne  nota  aucune  modificaticm  digne  d'être  signa- 
lée. Le  lumbago  persistant,  augmentant  de  violence,  11  entra 
à  Beaujon  le  a  janvier  4876. 

A  son  entrée  nous  lui  trouvons  le  visage  p&le  et  maigre  \ 
perte  d'appétit,  faiblesse  excessive,  mais  aucun  trouble  cir- 
culatoire, respiratoire,  ou  digestif  ;  U  nese  ];^aint  que  d^une 
violente  douleur  dans  la  région  lombaire  qui  est  per- 
sistante. 

De  plus,  il  a  au  testicule  droit  une  tumeur  considérable  et 
lourde,  sans  épancbement  dans  la  vaginale  :  cette  tumeur  est 
dure,  et  Ton  sent  en  certains  points  des  nodosités  qui  ont  la 
consistance  du  cartilage  ;  pas  de  douleurs  à  la  pression.  Mous 
pensons  avoir  affaire  4  un  encbondràme. 

Quant  au  diagnostic  de  l'affection   pour  laquelle  il  vient 
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demander  des  soius,  il  est  difficile  de  le  ûxer  avec  netteté  et 
Ton  met  le  malade  en  observation.  <—  Yentousea  scarifiées 
sur  la  région  lombaire. 

Les  jours  qui  suivirent,  son  état  ne  présenta  aucune  mo^ 
dification,  mais  une  semaine  après  son  entrée  ses  deux  mem- 
bres inférieurs  devinrent  très-rapidement  le  siège  d'un  œdè- 
me considérable,  pas  de  bouffissure  au  visage^  pas  d'albumine 
dans  l'urine,  grande  pâleur  du  visage,  bruit  de  souffle  anémi- 
que très-prononcé  au  premier  temps  à  la  base  du  cœur. 
On  recueille  les  urines  tous  les  jours  et  on  est  frappé  de  la 
petite  quantité  qui  est  rendue.  Nous  ne  buvons  que  200  à 
300  grammes  d'urine  tous  les  Jours. 

Le  il  janvier,  sans  cause  appréciable,  la  quantité  d'urine 
rendue  augmente  brusquement,  et  atteint  1500  gr« 

Jusqu'au  20jaîmer  la  quantité  d'urine  rendue  en  Si  heures 
s'écarte  peu  de  ce  chiffre.—  Le  20,  il  rend  deux  litres  d'urine. 

Le  21,  20S0  gr.  A  l'examen  de  l'urine  on  trouve  un  très- 
léger  trouble  par  la  chaleur,  et  à  froid  aussi  par  l'addition  de 
Tacide  nitrique.  Ce  nuage  ne  se  forme  pas  par  Texamen  avec 
l'acide  picrique.  Nous  restons  toujours  dans  cette  même  opi- 
nion, qu*ilnV  a  pas  d*albumine  dans  ces  urines,  pas  de  sa- 
cre. L'iuine  est  très-claire^  ne  laisse  aucun  dépôt  au  micros- 
cope, pas  de  tubuli.  Rien  à  noter  à  l'examen  des  autres 
fonctions.  22  et  23  janvier^  2400  gr.  d'urine. 

2i  Janvier,  3  litres  d'urine.  L'œdème  des  jambes  a  notable- 
ment diminué,  mais  les  veines  de  l'abdomen  se  développent  ; 
il  est  bien  évident  qu'une  circulation  collatérale  s'établit  par 
les  veines.  25.  3200  gr.  d'urine. 

26.  3400  er.  d'urine.  Perte  de  l'appétit,  constipation,  lan- 
gue sale,  fièvre  :  pouls  116.  température  39.  Jusqu'alors  il 
n'avait  pas  eu  de  fièvre.  Les  douteurs  lombaires  persistent 
toujours.  Â  la  visite  du  soir,  vomissemraits.  —  Huile  de  ricin 
20  gr. 

27. 1200  gr.  d'urine,  pouls  111. 

28.  — 1,600  gr.  d'urine.  La  fièvre  a  complètement  disparu. 

29.  —  1,200  gr.  d'urine.  Nausées,  vomissements. 

30.  — 1,100  gr.  d'urine. 

31.  —  760  gr.  d'urine.  Nouvel  accès  fébrile.  Diarrhée*  — 
Sous-nitrate  de  bismuth. 

i"^  février.  —  700  gr.  d'urine.  La  diarrhée  et  la  fièvre  ont  dis- 
paru. —  2  fév.  —600  gr.  d'urine. 

3  fév.  —  850  gr.  d'urine.  L'œdème  diminue  toi^ours,  i  mesure, 
d'ailleurs,  que  la  circulation  complémentaire  s'accuse  du  côté 
des  parois  abdominales  :  il  est  bien  évident  qu'il  y  a  une  tu- 
meur abdominale  qui  comprime  la  veine  cave.  Cependant  on 
ne  sent  aucune  tuméfaction  à  la  palpation  du  ventre;  il  est 
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difficile  de  se  rendre  compte  de  Tinduration  des  veines  fémo- 
rales, pas  de  douleurs  vives  dans  les  membres  inférieurs.  Cet 
œdème  n'a  jamais  présenté  les  symptômes  douloureux  de  la 
plegmatia  alba  dolens.  Les  douleurs  des  reins  persistent,  la 
pâleur  du  visage  et  Tanémie  deviennent  plus  notables,  le 
bruit  du  souffle  cardiaque  toujours  très-prononcé. 

4.  —  4,700  gr.  d'urine. 

5.  —  2,100  gr.  d'urine.  Un  peu  plus  d'appétit. 

7.  —  4,500  gr.  d'urine.  Bronchorrée.  Peu  de  symptômes 
sléthoscopiques. 

8.  —  4,250  gr.  d'urine.  L'appétit  reste  toujours  meilleur. 
Râles  sous-crépitants  à  gauche.  AfiFaiblissement  progressif, 
abattement. 

9.  —  1,600  gr.  d'urine  V  Les  jambes  sont  un  peu  plus  en- 
flées.— 40  fév.  — 1,500  gr.  d'urine.  Les  jambes  désenflent. 

41.-1,000  gr.  d'urine.  Toujours  de  la  bronchorrée,  ex- 
pectoration incolore  et  mousseuse. 

12-44.-4,800  à  4,900gr.  d'urine.  L'état  du  malade  empire 
brusquement  et  sans  cause  déterminée.  La  maigreur  devient 
excessive.  Les  yeux  s*excavent,  les  pommettes  deviennent 
saillantes,  les  muscles  releveurs  des  lèvres  font  saillie  pen- 
dant les  contractions  de  la  bouche.  La  circulation  complémen- 
taire est  très-marquée  ;  les  veines  sont  surtout  volumineuses 
à  gauche;  elles  forment  une  notable  saillie;  elles  ont  au  moins 
le  volume  d'un  manche  de  porte-plume.  Le  courant  sanguin 
est  ascendant. 

45.  —  4,450  gr.  d'urine.  Etat  très-grave.  Le  malade  a  de  la 
péritonite.  Sensibilité  excessive  du  ventre,  le  moindre  attou- 
chement le  fait  soufi'rir.  Abdomen  très-ballonné,  face  grippée. 
Pouls  fréquent  et  filiforme,  peau  chaude. 

16-17.  —  4,500  gr.  d'urine.  Douleurs  de  ventre  moins  vives. 
Altération  considérable  des  traits. 

48.  —  2,000  gr.  d'urine.  Crachats  jaunes- verdâtres.  Râles 
sous-crépitants,  oppression. 

19.  —  3,400  gr.  d'urine.  —  20.  —  5  litres  4/2  d'urine. 

21 .  —  6  litres  d'urine.  Mort  après  une  longue  agonie. 

Autopsie,  le  21  février.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on 
constate  tout  d'abord  une  injection  assez  marquée  de  l'intes- 
tin qui  présente  une  coloration  ardoisée.  H  y  a  peu  de  liquide 
dans  la  cavité  péritonéale.  Le  péritoine  pariétal  est  blanchâtre 
et  comme  lavé. 

On  peut  enlever  facilement  le  gros  intestin  et  la  plus  grande 
partie  de  l'intestin  grôle,  mais  sa  partie  supérieure  se  trouve 
englobée  dans  une  vaste  tumeur  appliquée  à  la  partie  supé- 
rieure de  la  portion  lombaire  et  à  la  partie  inférieure  de  la  por- 
tion dorsale  de  la  colonne  vertébrale. 
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Cette  tumeur  mamelonnée,  irrégulière,  est  manifestement 
ramollie  en  certains  points.  En  dififérenles  parties  de  Tintes- 
tin  grêle,  on  trouve  quelques  fausses  membranes  fîbrineuses» 
qui  attestent  un  certain  degré  de  péritonite.  On  retrouve  des 
fousses  membranes  dans  la  partie  la  plus  déclive  de  la  cavité 
péritonéale,  dans  le  cul-de-sac  recto-vésical. 

Le  mésentère,  très-congestionné,  contient  entre  ses  deux 
lames,  de  très-nombreux  ganglions  tuméfiés  et  volumineux. 
Les  deux  reins  se  trouvent  compris  en  partie  dans  la  tumeur 
que  nous  avons  signalée,  mais  surtout  le  rein  droit,  dont  l'at- 
mospbèrecelluleuse  n'existe  plus  et  est  remplacée  par  un  tissu 
fibreux,  dense,  blanchâtre  et  dur. 

La  vessie  est  très-distendue,  contenant  au  moins  un  demi 
litre  d*urine,  présentant  aussi  bien  sur  la  face  péritonéale  que 
sur  la  face  muqueuse,  quelques  sigillations  ecchymotiques. 

La  prostate,  Turèthre  et  le  testicule  gauche  sont  sains. 

Testicule  droit.  Les  feuillets  de  la  vaginale  sont  épaissis  et 
forment  à  la  tumeur  un  revêtement  d'un  blanc  éclatant,  d'as- 
pect nettement  fibreux,  épais  d'un  demi  centimètre.  La  cavité 
de  la  tunique  vaginale  n'existe  pas,  \)n  n'en  trouve  plus  que 
des  portions,  sous  forme  de  kystes  peu  nombreux  et  peu  vo- 
lumineux, contenant  dans  leur  intérieur  une  sérosité  trans- 
parente, citrine,  analogue  au  liquide  de  Phydrocèle.  Mesurée 
sur  une  coupe  longitudinale,  nous  trouvons  que  le  grand 
diamètre  de  cette  tumeur  est  de  10  centimètres.  Le  tissu  nor- 
mal se  trouve  remplacé  par  un  tissu  fibroîde  dense,  criant 
sous  le  scalpel,  formé  de  fibres  enchevêtrées  et  limitant  des 
trabécules  très-fines.  En  certains  points,  la  dégénérescence 
plus  avancée  se  présente  sous  forme  de  petits  ilôts  jaunâtres. 
Les  nodosités  qui  nous  avaient  fait  penser  pendant  la  vie  à 
un  enchondrôme  du  testicule,  sont  constituées  par  un  épais- 
sissement  partiel  très-considérable  des  feuillets  adhérents  à 
la  vaginale,  dont  Vépaisseur  dépasse  un  centimètre  en  cer- 
tains points. 

Par  la  pression  et  par  le  grattage  de  la  coupe,  on  peut  re- 
cueillir sur  la  lame  d'un  bistouri  un  peu  d'un  ichor,  d'ailleurs 
peu  abondant.  Ce  liquide  renferme  des  cellules  caractéris- 
tiques du  carcinome,  cellules  volumineuses,  inégales,  conte- 
nant un  ou  plusieurs  noyaux  très-nets. 

La  tumeur  appliquée  contre  la  colonne  vertébrale,  est 
constituée  par  une  hyperplasie  conjonctive,  qui  enveloppe 
diflférents  organes  que  nous  allons  passer  en  revue. 

10  Des  ganglions  cancéreux,  volumineux  ;  quelques-uns 
même  sont  ramollis  ; 

20  La  troisième  portion  du  duodénum  et  le  commencement 
de  l'intestin  grêle  ;  si  Ton  ouvre  cette  portion  de  l'intestin,  on 
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trouve  sur  sa  pertie  postérieure  tme  vaste  ulcération,  qui 
commence  à  un  centimètre  au-dessous  de  Tampoule  de  Vater. 
Elle  mesure  dans  sa  longueur  9  centimètres,  dans  sa  largeur 
6  centimètres.  La  muqueuse  est  dans  sa  partie  médiane  com* 
plétement  détruite,  et  son  fond  est  ramolli  et  putrilagineuz. 
Ces  bords  forment  une  saillie  à  mamelons  très-irréguliers,  ils 
sont  de  plus  sinueux.  Cette  ulcération  présente  les  caractères 
d'une  ulcération  cancéreuse; 

8<>  Le  pancréaS;  dont  une  très-petite  partie  est  seulement 
englobée  ; 

4<>  Le  rein  gauche  par  son  bile  seul.  Il  est  très-congestionné 
et  son  grand  diamètre  atteint  13  centimètres  ;  il  est  donc  hy- 
pertrophié. D'ailleurs  pas  d'altération  notable  dans  sa  tex- 
ture ; 

5^  Le  rein  droit  est  aussi  hypertrophié  ;  son  grand  diamètre 
est  d'à  peu  près  13  centimètres.  Mais,  tandis  qu*à  gauche 
l'atmosphère  cellulo-graisseuse  et  la  capsule  du  rein  étaient 
normales;  ici,  au  contraire,  elles  sont  transformées  en  un 
tissu  ûbreux  très-dense,  très-adhérent  au  tissu  rénal ,  au 
point  qu'il  est  impossible  de  l'énuciéer.  Le  tissu  cellulo-grais- 
seux  perirénal  n'existe  plus  ;  aussi  ce  viscère  a-t-il  contracté 
des  adhérences  assez  intimes  avec  les  organes  qui  l'entou- 
rent. Nous  n'avons  pu  l'enlever  qu'en  les  coupant.  A  la  coupe 
le  parenchyme  rénal  se  trouve  donc  enveloppé  par  une  cap- 
sule épaisse  de  près  de  2  centimètres,  ayant  les  caractères  du 
tissu  fibreux,  d'une  blancheur  éclatante,  d'une  dureté  con- 
Bidérable,  ne  donnant  aucun  liquide  par  le  grattage,  absolu- 
ment analogue  à  l'altération  que  nous  avons  déjà  signalée  à 
propos  du  revêtement  de  la  tumeur  testiculaire  droite.  Ce- 
pendant elle  en  diffère  par  deux  caractères,  par  son  épaisseur 
et  par  l'existence  de  véritables  abcès  de  volume  très-variable 
dont  les  plus  volumineux  sont  plus  gros  qu'une  fève  ;  en  cer- 
tains points  on  trouve  de  petits  Ilots  jaunâtres^  du  volume  d*un 
pois,  origine  probable  de  ces  colleclions  purulentes.  Les  calices 
et  les  bassinets  sont  considérablement  distendus,  de  telle 
sorte  que  le  parenchyme  rénal  compris  entre  cette  coque  et 
les  calices  ainsi  altérés  est  atrophié.  De  plus,  il  est  blanc 
jaunâtre  et  est  le  siège  d'une  altération  brightique  évidente  ; 

6*  L'uretère  droit,  normal  au-dessous  de  la  tumeur,  est  dilaté 
à  son  niveau  et  au-dessus.  Il  est  de  4  à  b  fois  plus  volumi- 
neux que  l'uretère  gauche;  c'est  une  véritable  hydroné- 
phrose.  Là  est  évidemment  la  cause  de  la  distension  des 
calices  et  dea  bassinets  que  nous  venons  de  signaler  ; 

7*  L'aorte  et  la  veine  cave  inférieure  un  i)eu  au-dessous 
des  mésentériques  jusqu'à  leur  bifurcation,  l'artère  et  la 
veine  rénales  droites.  Dans  l'intérieur  de  la  veine  cave  on 
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trouve  un  caillot  volumineux  Jaunâtre,  grenu,  adhérent  aux 
parois  et  qui  se  continue  dans  ses  gros  troncs  d'origine.  Ainsi 
les  iliaques  primitives,  internes  et  externes,  les  fémorales 
superficielles  et  profondes  sont  distendues  par  ces  coag^ula^ 
tions  que  nous  avons  suivies  à  droite  et  gauche  jusque  dans 
les  poplitées.  Mais  en  ce  point  les  caillots  n'étaient  déjà  plus 
adhérents  aux  parois  veineuses,  ils  étaient  moux,  en  certains 
points  rouges,  en  d'autres  points  hlancs  cireux  et  filamenteux. 

L'artère  et  la  veine  rénales  gauches  sont  libres.  L^artère  et 
la  veine  mésentériques  sont  libres  aussi  ;  il  en  est  de  môme 
des  deux  veines  saphènes.  Il  n'y  a  pas  de  caillots  non  plus 
dans  les  veines  hémorrhoîdales. 

Enfin  nous  trouvons  des  noyaux  cancéreux  en  d'autres 
I)oints  :  ^^  Dans  le  foie  deux  noyaux,  l'un  dans  le  lobe  gau- 
che du  volume  d'une  noisette  ^  Tautre  dans  le  lobe  droit  du 
volume  d'une  noix  ;  —  %<>  A  la  base  du  poumon  drQit,  un 
noyau  du  volume  d'une  noisette. 

Le  pancréas  est  sain.  —  Capsules  surrénales,  volumineuses  ; 
petites  nodosités  jaunâtres.  —  Foie  hypertrophié,  congés* 
lionne;  vésicule  biliaire  augmentée  et  volumineuse,  conte- 
nant une  bile  peu  colorée. 

Au  cœur,  hypertrophie  considérable  des  parois  du  ventri* 
cule  gauche,  pas  de  lésions  valvulaires. 

Plèvre  droite;  adhérences  générales  et  anciennes,  noyau 
cancéreux  déjà  dignalé. 

Plèvre  gauche  ;  pas  d'adhérences.  Tout  le  lobe  infé- 
rieur du  poumon  gauche  est  le  siège  d'tme  inflammation  à  la 
période  d'hépatisation  rouge  ;  très-petit  point  en  hépatisation 
grise.  * 

Le  cerveau  n'a  pas  été  examiné. 

88.  Caneer  an  sein  droit,  propagea  la  plèvre da  eàié  gaachei 

par  M.  E.  Monod,  interne  des  hôpitaux. 

Femme  de  59  ans,  morte  dans  le  service  de  M.  Després,  ù 
l'hôpital  Cochin.  Le  début  du  mal  remontait  à  dix  ans.  La  ré- 
gion mammaire  était  occupée  par  une  large  ulcération,  au 
centre  de  laquelle  on  distinguait  le  mamelon  intact;  M.  Des- 
prés avait  diagnostiqué  un  épithélioma  du  sein.  Pendant  les 
dernières  semaines  qui  précédèrent  la  mort,  la  malade  tous- 
sait fréquemment,  et  se  plaignait  de  points  de  côté.  A  l'auscul^ 
talion  on  entendait  un  bruit  de  frottement  extrêmement  rude. 
Ces  différents  signes  firent  soupçonner  une  métastase  pulmo- 
naire, et  l'autopsie  confirma  cette  supposition. 

La  plèvre  gauche  renfermait  des  noyaux  cancéreux  dans 
toute  son  étendue;  ils   étaient  surtout  abondants  sur  le 
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feuillet  pariétal  de  la  séreuse;  le  feuillet  viscéral  et  le  feuillet 
diapbragmatique  en  renfermaient  également.  A  la  coupe  du 
poumon  où  trouvait  quelques  rares  noyaux  disséminés.  Tout 
le  bord  antérieur  du  poumon  était  solidement  fixé  au  péri- 
carde par  des  masses  cancéreuses.  La  coupe  d*un  de  ces  noyaux 
présente  une  surface  molle  d'un  blanc  grisâtre.  En  portant 
sous  le  champ  du  microscope  le  suc  obtenu  par  le  raclage  de 
cette  surface,  on  voit  à  côté  des  cellules  rondes  de  petite  di- 
mension, de  grandes  cellules  irrégulières  renfermant  un 
noyau,  connues  sous  le  nom  de  cellules  géantes. 

La  plèvre  pariétale  gauche  est  complètement  saine.  Cette 
intégrité  de  la  plèvre  correspondant  au  sein  malade,  et  la  pro- 
pagation du  cancer  au  côté  opposé  constituent  le  principal 
intérêt  de  cette  observation.. 

SU.  ■j4^ine  atéria  en  voie  de  erélIfleatloBi  par  le  mdme. 

L^utérus  de  la  malade  précédente  présentait  trois  bosselures 
de  volume  inégal  et  d'inégale  consistance.  Lol première,  grosse 
comme  un  œuf  ofifre  à  la  coupe  tous  les  caractères  d*un 
my6me  utérin  ;  la  deuxième^  un  peu  plus  volumineuse,  est 
aussi  beaucoup  plus  dure  ;  à  la  coupe,  qu'on  parvient  diffici- 
lement à  faire  avec  un  couteau,  on  trouve  une  surface  irrégu- 
lièfe  rugueuse,  formée  par  places  de  masses  ossiformes  diver- 
sement contournées  et  séparées  par  des  faisceaux  fibreux. 
Enfin  la  troisième  tumeur,  qui  a  le  volume  d'une  noix,  est 
complètement  pétrifiée  ;  il  faut  la  scier  pour  en  pratiquer  la 
coupe;  celle-ci  n'offre  pas  l'aspect  rugueux  de  la  dernière, 
mais  une  surface  plane,  régulière  et  très-dure.  L'examen  de 
cette  pièce  permet  de  suivre  les  diff'érentes  phases  de  lacréti- 
fication  des  myômes  utérins.  Les  3  tumeurs,  qu'on  y  voit  réu- 
nies, représentent  trois  époques  différentes  de  cette  évolu- 
tion. 

On  trouvera  dans  le  tome  III  de  la  Pathologie  des  tumeurs 
de  Yirchow,  des  détails  intéressants  sur  ces  produits  en  même 
temps  qu'une  figure  représentant  exactement  une  des  trois 
tumeurs.  Rappelons  que  ces  masses,  auxquelles  l'auteur  alle- 
mand donne  le  nom  de  tumeurs  fibro-calcaires  de  l'utérus, 
n'ont  pas  de  structure  osseuse  proprement  dite  ;  ce  sont  des 
pétrifications  amorphes.  —  (La  pièce  sera  déposée  au  Mu- 
s  Se.) 

M.  HouEL.  Les  petits  corps  fibreux  ne  sont  pas  les  seuls  qui 
subissent  la  crétification;  des  tumeurs  considérables  peuvent 
subir  cette  transformation  non-seulement  dans  leur  coque 
mais  dans  toute  leur  masse.  Il  faut  remarquer  de  plue  ici  que, 
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suivant  la  règle  posée  parCruveilhier,  l'utérus  gui  renfermait 
des  corps  fibreux  n*est  pas  devenu  cancéreux. 

M.  Després.  Le  cancer  de  la  plèvre  avait  été  reconnu  pen- 
dant la  vie  ;  on  entendait  à  Tauscultation  de  gros  craque- 
ments rudes  analogues  à  ceux  de  Tarlbrite  sèche,  distincts 
des  frottements  pleuraux  ordinaires. 

40.  Tnberealose  des  voliss  arioalrea  i    par  M.  DoLéius,  interne 

provisoire. 

J.  R...,  26  ans,  garçon  de  pharmacie,  entre  le  29  janvier  dans 
le  service  de  M.  Bouchard,  à  Bicôlre. 

Sa  mère  est  morte  à  la  suite  d'une  affection  chronique  des 
organes  tboraciques.  Pas  de  syphilis  ni  de  rhumatisme  daus 
ses  antécédents.  Fluxion  de  poitrine  à  droite  il  y  a  deux 
ans.  Le  malade  tousse  depuis  cette  époque  ;  mais  principale- 
ment depuis  six  mois  exacerbation  de  la  toux,  amaigrisse- 
ment considérable,  sueurs  nocturnes,  léger  mouvement  fébrile 
le  soir. 

A  son  entrée,  on  constate  les  symptômes  d'une  infiltration 
granuleuse  des  poumons,  et  l'existence  d'une  cavité  dans  le 
sommet  droit.  La  température  est  très-élevée  39<>  2.  Le  pouls 
petit  et  rapide.  Le  faciès  présente  l'aspect  typhoïde. 

Les  lésions  pulmonaires  ont  fait  de  rapides  progrès  dans 
l'espace  de  quatorze  jours  pendant  lesquels  le  malade  a  sé- 
journé dans  le  service;  la  température  s'est  maintenue  très* 
élevée,  et  nous  avons  vu  les  phénomènes  généraux  s'accroître 
progressivement  jusqu'à  la  mort,  à  tel  point  que  la  maigreur 
est  arrivée  à  un  degré  extrême,  et  que  l'aspect  typhoïde  était 
devenu  des  plus  caractéristiques. 

Au  milieu  de  cet  ensemble  de  phénomènes  qui  paraissent 
sous  la  dépendance  d'une  granulie  à  marche  rapide,  quelques 
détails  symptomatiques  ont  presque  passé  inaperçus.  L'exa- 
men né  croscopique  nous  ayant  fait  découvrir  des  désordres 
organiques  que  nous  n'aurions  pu  que  soupçonner,  nous 
avons  dû  relever  les  indices  qui  auraient  pu  les  déceler  pen- 
dant la  vie  et  qui  sont  consignés  dans  l'observation  journa- 
lière de  la  maladie. 

1»  A  son  entrée,  le  jeune  homme  ne  présentait  aucun  trou- 
ble du  côté  des  voies  urinaires.  L'urine  en  quantité  normale, 
ne  contenait  pas  d'albumine. 

2<»  Quelques  jours  après,  il  se  plaignait  de  douleurs  vives 
dans  rabdomen,  et  notamment  dans  les  régions  des  hypo- 
chondres.  Cette  douleur  pourrait  être  mise  sur  le  compte 
d'une  entérite  tuberculeuse,  ou  d'une  poussée  de  même  na- 
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ture  dans  le  péritoine,  ce  (jue  d'ailleurs  Faulopsie  a  démontré 
partiellement. 

3»  Jamais  le  malade  ne  s'est  plaint  d'hématurie  ou  dlié- 
morrhagie  d'aucune  sorte  ;  il  n'avait  jamais  eu  la  moindre 
hémoptysie. 

40  Enfin  en  examinant  ses  urines  trois  à  quatre  jours  avant 
sa  mort,  nous  fûmes  surpris  de  leur  couleur  foncée,  sans  penser 
cependant  qu'ellespussent  contenir  du  sang;  effectivement  cette 
couleur  paraissait  plutôt  due  à  l'énorme  quantité  de  sédiments 
uratiques  renfermée  dans  la  proportion  très-faible  d'urine  que 
le  malade  excrétait.  C'était  là  un  phénomène  ultime,  autorisé 
en  quelque  sorte  par  la  rapidité  de  la  désassimilation  et  l'élé- 
vation considérable  de  la  température.  C'est  ainsi  que  pourrait 
aussi  s'interpréter  le  délire  violent  qui  marqua  les  derniers 
jours  de  la  maladie. 

L'autopsie  pratiquée  le  15  février  nous  fit  découvrir,  en  de- 
hors des  lésions  prévues  :  granulations  dans  tout  le  paren- 
chyme pulmonaire,  cavité  dans  le  sommet  droit,  adhérences 
pleurales,  etc.,  des  altérations  graves  dans  les  voies  urinaires 
(reins,  uretères,  prostate  et  vessie). 

Le  rein  gauche  est  peu  atteint,  on  n'y  trouve  que  quelques 
granulations  éparses  dans  le  parenchyme  ;  l'uretère  de  ce 
côté,  de  calibre  normal,  s'ouvre  librement  dans  la  vessie. 

Le  rein  droit,  volumineux,  présente  dans  son  tiers  supé- 
rieur un  semis  abondant  de  granulations  à  diverses  périodes 
d'évolution,  quelques-unes  sont  ramollies,  et  il  existe  en 
outre  de  petites  cavités  de^volume  variable,  de  un  grain  de 
mil  à  un  grain  de  chenevis,  dans  le  reste  de  l'organe. 

Les  deux  cavités  les  plus  importantes  sont  constituées  par 
une  sorte  de  poche  vide,  à  parois  épaisses,  tomenteuses, 
tapissée  d'une  couche  de  matière  caséeuse,  épaisse,  jaunâtre, 
qui  occupe  la  partie  moyenne  du  rein,  plus  rapprochée  cepen- 
dant de  Textrémité  supérieure.  Cette  poche,  qui  parait  double 
au  premier  abord  est  cependant  unique,  en  ce  qu'il  existe 
un  point  rétréci  par  lequel  les  deux  cavités  communiquent. 
Elle  est  distincte  du  bassinet. 

Le  bassinet  et  lu  surface  des  calices  sont  tapissés  par  une 
muqueuse  épaissie  d'aspect  grenu  recouverte  à  la  surface 
de  matière  caséeuse  demi-liquide.  Les  cônes  des  pyramides 
sont  déchiquetés,  déformés  et  en  partie  détruits,  de  telle 
sorte  que  la  cavité  du  bassinet  est  Irrégulière  et  anfractueuse 
remplie  de  liquide  jaunâtre.  L'uretère  du  même  côté  présente 
les  mêmes  lésions  :  épaississement  énorme  des  parois  deve- 
nues comme  fibroïdes.  Cavité  distendue  et  remplie  de  matière 
tuberculeuse  ramollie,  muqueuse  boursouflée,  grenue  et 
très-indurée.  Au  niveau  de  son  embouchure  dans  la  vessie 
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existe  une  ulcération  petite,  irrégulière,  taillée  à  pic,  à  sur- 
face chtgrifiée  de  couleur  jaunâtre,  qui  borde  le  pourtour 
de  Toriâce  et  est  très^apparente  «ur  la  muqueuse  Tésicale  ; 
celle-ci  présente  en  outre  au  pourtour  du  col  trois  plaques 
ulcérées  séparées  par  des  portion^  de  muqueuse  pâle  et  saine 
en  apparence. 

Deux  de  ces  ulcérations,  plus  rapprochées  du  col,  et  situées 
sur  la  paroi  inférieure  ont  une  surface  comme  une  pièce  de 
i  fïranc,  à  bords  déchiquetés,  à  pic,  dessinés  par  un  liseré 
rouge  vif;  le  fond  est  profond  de  i/2  millimètre  environ,  grenu 
et  de  coloration  jaunâtre,  recourert  d'une  mince  couche  de 
matière  tuberculeuse.  Ces  points  ulcérés  se  prolongent  dans 
Toriftce  du  col  et  la  cavité  du  canal  à  1  centimètre  environ. 

La  troisième  ulcération  plus  petite,  répond  à  la  base  du 
trigéne,  elle  est  en  tout  semblable  aux  deux  premières  et 
présente  une  surface  de  un  centimètre  de  diamètre  environ, 
tandis  que  les  points  ulcérés  voisins  du  col  de  la  vessie  sont 
continus,  d'une  part  avec  Tembouchure  de  l'uretère  droit,  do 
Tautre  avec  le  canal  uréthral,  le  troisième  est  isolé  des  pre- 
miers. Le  reste  de  la  muqueuse  n'offre  point  d'altérations  vi- 
sibles à  l'œil  nu,  sauf  quelques  tubercules  miliaires  dissémi. 
nés  à  la  surface»  dont  deux  ou  trois  seulement  sont  ulcérés. 

La  prostate  est  infiltrée  de  granulations  non  encore  ramol- 
lies.^ Testicules  petits  mais  sains.  Vésicules  séminales  égale* 
ment  saines.  Les  lésions  restent  bornées  aux  voies  urinaires  et 
paraissent  être  la  conséquence  les  unes  des  autres.  L'infiltra* 
lion  tuberculeuse  semble  s'être  faite  par  transport  direct,  du 
rein  dans  l'uretère  et  de  celui-ci  dans  la  vessie.  Il  y  a,  en 
effet,  continuité  des  lésions  de  ces  divers  organes,  sauf  tou- 
tefois pour  ce  qui  est  des  tubercules  isolés  de  la  muqueuse 
vésicale. 

M.  Ghargot.  On  peut^  sur  cette  pièce,  suivre  en  quelque 
sorte  les  progrès  de  Tinfection;  les  fragments  détachés  des 
masses  caséeuses  du  rein  se  mettent  en  contact  avec  le  bas- 
fond  de  la  vessie  et  y  déterminent  des  ulcérations. 

M.  Terrillon.  n  faut  noter  ici  l'absence  des  hématuries  qui 
constituent  parfois  un  des  phénomènes  Initiaux  de  la  tu- 
berculose génito-urinaire,  deux  ou  trois  mois  avant  tout  au- 
tre accident  ;  des  faits  de  ce  genre  sont  rapportés  dans  la  thèse 
de  M.  Stapfer. 
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41.  Fœtas  hydrocéphale  mvèe  vices  de  eoMfonnatloM  dea 
quatre  membres.  —  Fraelnri»  da  erâne;  par  Et.  Golây,  interne 
des  hôpitaux. 

Ayant  de  décrire  les  pièces  anatomiques»  nous  croyons 
utile  pour  la  clarté  du  sujet,  de  résumer  en  quelques  lignes  les 
particularités  qu'a  présentées  Taccouchement  : 

La  nommée  Guill...,  lingère,  34  ans,  est  entrée  à  Beaujon 
le  23  février  1876.  ' 

La  malade  perdait  du  sang  depuis  33  heures,  la  poche^des 
eaux  s*était  rompue  et  avait  donné  issue  ô  une  grande  quan- 
tité de  liquide  et  le  travail  était  suspendu  depuis  plusieurs 
heures  ;  l'hémorrhagie  continuait.  Par  le  toucher,  nous  cons- 
tatâmes une  insertion  vicieuse  du  placenta  avec  procidence 
de  cet  organe  dans  le  vagin,  une  dilatation  complète  et  Tim- 
possihilité  d'atteindre  aucune  partie  fœtale.  Dans  ces  circons- 
tances, nous  nous  décidâmes  à  pratiquer  immédiatement  la 
version  pelvienne.  La  main  fut  introduite  dans  Tutérus  et 
constata  une  position  occipito-iliaque  droite  postérieure; 
mais  rhydrocéphalie  interne  resta  méconnue,  à  cause  de  l'os- 
sification très-avancée  des  os  du  crâne  dans  sa  moitié  posté- 
rieure qui  était  seule  accessible  et  de  l'absence  complète  à  ce 
moment  d'épanchement  extracrânien.  La  version  fut  longue  et 
difficile,  à  cause  du  volume  considérable  de  la  tête,  de  Técou- 
lement  complet  des  eaux,  de  la  rétraction  de  la  matrice  sur  le 
fœtus  et  de  plusieurs  petits  accidents  qui  vinrent  successive- 
ment compliquer  Textraction.Tels  sont,  pour  ne  nommer  que 
les  principaux  :  Télévation  des  bras  sur  les  côtés  de  la  tète, 
trois  circulaires  autour  du  cou  et  la  déflexion  de  la  tète  au 
détroit  supérieur.  L'accouchement  put  cependant  être  ter- 
miné sans  ponction  du  crâne  ;  mais  on  constata  à  Tautopsie 
que  la  tête  n'avait  passé  à  travers  la  filière  du  bassin  (normal) 
que  grâce  au  passage  d'une  partie  du  liquide  céphalo-rachi- 
dien de  rintérieur  à  l'extérieur  du  crâne,  et  grâce  encore  à  la 
fracture  de  l'apophyse  orbitaire  externe  du  frontal. 

Nous  pouvons  maintenant  aborder  la  description  des  pièces 
anatomiques. 

Le  fœtus  est  atteint  d'hydrocéphalie  et  présente  une  malfor- 
mation des  quatre  membres.  Il  mesure  55  centimètres  du 
sinciput  aux  talons  et  pèse  3.500  grammes.  Il  présente  un 
embonpoint  remarquable;  seul,  le  cou  parait  un  peu  amaigri 
et  présente  un  sillon  circulaire  peu  sensible  dû  à  l'enroule- 
ment du  cordon  que  nous  avons  constaté  pendant  l'accou- 
chement autour  de  celte  partie. 

La  tête  est  volumineuse,  mais  cependant  pas  à  un  degré 
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excessif.  Elle  est  molle  et  il  est  facile  de  reconnaître  entre  le 
cuir  chevelu  et  les  parois  du  crâne  la  présence  d'un  épanche- 
ment.  La  palpation  y  fait  sentir  une  fluctuation  très-manifeste 
et  une  mobilité  anormale  des  os  du  crâne.  Ceux-ci  font  en- 
tendre, lorsqu'on  les  comprime,  une  sorte  de  clapotement  par- 
ticulier. Ces  sensations  sont  bien  différentes  de  celles  qu'on 
avait  éprouvées,  lors  de  l'introduction  de-la  main  dans  Tuté- 
rus.  ' 

L'affaissement  et  l'aplatissement  des  os  du  crâne  ne  per- 
mettent  pas  d'en  apprécier  exactement  les  dimensions.  L'aug- 
mentation de  volume  paraît  s'êlre  faite  surtout  du  c6lé  du 
diamètre  bipariélal,  ce*  qui  donne  à  la  tète  une  forme  plus 
arrondie  que  d'habitude.  La  circonférence  passant  par  les  ex- 
trémités du  diamètre  occipito-frontal  mesure  approximative- 
ment 40  centimètres. 

La  face  présente  son  volume  normal  et  contraste  par  sa  pe- 
titesse relative  avec  l'augmentation  de  volume  du  crâne. 

Le  cuir  chevelu  étant  incisé,  il  s'écoule  par  l'ouverture  une 
assez  grande  quantité  de  sérosité,  colorée  en  rouge  par  un  peu 
de  sang.  Ce  liquide,  examiné  par  M.  Gaffard  interne  en  phar- 
macie, est  riche  en  albumine  et  contient  des  phosphates  et 
des  chlorures. 

La  forme  du  crâne  est  régulière.  On  y  remarque  surtout  la 
saillie  des  bosses  pariétales.  Les  cavités  orbitaires  ne  sont  ni 
rétrécies,ni  déformées;  il  n'y  a  pas  d'exophthalmie. 

L'orbite  gauche  est  le  siège  d'une  fraciurCy  qui  part  du  trou 
sus-orbitaire,  s'étend  d'abord  directement  en  haut,  puischfitn- 
geant  brusquement  de  direction,  se  dirige  en  bas  et  en  dehors 
et  gagne  en  passant  à  travers  la  fossette  temporale  du  frontal, 
le  bord  inférieur  de  cet  os.  Les  deux  extrémités  de  cette  solu- 
tion de  continuité  sont  réunies  par  un  autre  trait  de  fracture, 
qui  passe  à  travers  la  face  orbitaire  du  frontal^  de  manière  à 
limiter  un  fragment  osseux,  comprenant  toute  l'apophyse 
orbitaire  externe  et  intéressant  la  face  orbitaire,  la  face  anté- 
rieure et  la  fossette  temporale  du  frontal.  Nous  avons  cru  de- 
voir signaler  cette  fracture,  parce  qu'elle  s'est  produite  en 
dehors  de  toute  application  de  forceps,  par  la  seule  pression 
du  crâne  contre  les  os  d'un  bassin  normal.  Il  est  juste  de  dire 
que  dans  ce  cas,  l'amincissement  des  os  du  crâne  explique 
leur  fragilité  plus  grande  et  la  production  d'un  accident  gé- 
ralement  considéré,  et  à  juste  raison,  comme  rare. 

Les  os  de  la  voûte  du  crâne  sont  amincis,  atrophiés  ;  leur 
diploé  a  disparu  ;  ils  sont  translucides  par  le  fait  de  la  sou- 
dure des  lames  compactes.  Ces  os  pris  en  particulier,  et  sur- 
tout les  pariétaux,  paraissent  beaucoup  plus  larges  qu'à  l'état 
normal.  Les  os  de  la  base  paraissent  normalement  conformés» 
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Les  os  de  la  voûle  ne  sont  pas  séparés  par  des  intervalles 
considérables,  comme  on  le  voit  le  plus  babiluellement  dans 
rhydrocôpbalie  congénitale.  On  n'y  trouve  pas  d'os  wormiens. 
L'espace  membraneux  qui  sépare  les  deux  pariétaux  n'a  que 
3  millim.  de  largeur;  les  fontanelles  postérieures  et  latérales 
sont  normales.  Ces  circonstances  expliquent  pourquoi  Thy- 
drocépbalie  est  restée  méconnue  au  moment  de  Tac- 
coucbement.  Seule  la  fontanelle  antérieure  qui  n'était  pas 
accessible  pendant  le  travail,  est  beaucotip  plus  large  que  de 
coutume,  surtout  dans  sa  moitié  antérieure.  Cette  fontanelle 
présente  une  déchirure,  par  laq[uelle  8*est  sans.doute  échappé» 
pendant  Taccouchement,  le  liquide  céphalo-rachidien  pour  se 
collecter  soys  le  cuir  chevelu.  Cette  ouverture  correspond  en 
effet  avec  une  déchirure  de  la  partie  voisine  de  la  dure- 
mère. 

L'espace  membraneux  pariéto-frontal  et  la  dure-mère  étant 
incisés  dans  toute  leur  étendue  transversale,  la  cavité  crâ- 
nienne est  largement  ouverte.  A  part  la  dédûiure  que  nous 
venons  de  signaler,  la  dure- mère  est  saine  dans  toute  son 
étendue.  Ses  replis  sont  au  complet  et  normaux;  la  tente  du 
cervelet  en  particulier  est  normale  et  limite  entre  elle  et  Tapo- 
pbyse  basilaire  de  Toccipital  un  espace,  dans  lequel  nous 
sommes  frappés  de  ne  pas  voir  le  cervelet. 

Les  sinus  contiennent  un  peu  de  sang  liquide,  nuds  nous  ne 
trouvons  rien  sur  leur  Wajet  de  nature  à  amener  leur  compres- 
sion. La  cavité  crânienne  est  à  moitié  vide  et  la  base  en  est 
occupée  par  le  cerveau  et  un  liquide  complètement  semblable 
à  celui  que  nous  avons  trouvé  sou»  le  cuir  chevelu. 

L'encéphale  se  i^ésente  sous  forme  d'une  masse  molle  com- 
plètement affaissée  sur  elle-même,  quoique  avant  Taccouche- 
ment  11  dût  manifestement  être  distendu  par  la  sérosité  et 
s'appliquer  exactement  contrôles  parois  du  crâne.  Ce  liquide, 
ajouté  à  celui  que  nous  avons  précédemment  recueilli  sous 
les  téguments  du  crâne,  pèse  245  granmies. 

Après  avoir  coupé  les  adhérences  vasculaires  et  nerveuses 
qui  réunissent  le  cerveau  et  la  boite  crânienne,  il  est  facile  de 
reconnaître  dans  cette  masse  molle  les  deux  hémisphères 
cérébraux  primitivement  distendus  par  un  liquide  intra-ven- 
triculaire.  Cette  distension  a  été  poussée  si  loin,  que  chaque 
moitié  du  cerveau  ne  forme  plus  qu'une  vaste  coque  fluc- 
tuante et  moUe^dont  la  paroi  n'a  que  3  millimèU'es  d'épais- 
seur. On  ne  pourrait  mieux  les  comparer  qu'à  deux  vastes 
kystes  juxtaposés,  qui,  séparés  l'un  de  l'autre  par  la  grande 
scissure  hémisphérique»  communiquent  à  leur  partie  infé- 
rieure et  interne  par  les  trous  de  Monro,  extrêmement  di-- 
latés. 
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La  surface  extérieure  n'offre  pas  trace  de  circonvolutions  ; 
on  n'y  trouve  aucune  anfractuosité,  môme  légère.  Bile  est 
d'une  teinte  rosée  un  peu  chagrinée  et  sillonnée  par  quel- 
ques vaisseaux  rouges,  qui,  de  la  base  montent  en  serpen- 
tant vers  la  partie  supérieure.  Nous  n'avons  pu  détacher  de 
cette  surface  aucune  membrane.  L*arachnoïde  et  la  pie-mère 
si  elles  existent,  sont  fusionnées  avec  la  substance  cérébrale 
atrophiée. 

Celle-ci  déjà  est,  en  effet,  amincie  à  tel  point,  qu'elle  est 
réduite,  comme  nousTavons  dit,  à  une  couche  périphérique  de 
3  millimètres  d'épaisseur,  dans  laquelle  il  n'est  pas  pO^ible 
,  de  distinguer  la  substance  grise  de  la  blanche. 

Au  fond  de  la  scissure  interhémisphérique^  on  voit  un 
vaisseau  antéro-postérleur  bien  développé,  accompagné  d'un 
autre  beaucoup  moins  considérable.  Au-dessous  de  ce  vais- 
seau on  ne  trouve  aucun  vestige  du  corps  calleux  ;  les  parois 
des  hémisphères  dilatés,  toujours  parallèles  et  juxtaposées, 
sont  en  ce  point  réunies  par  des  filaments  délicats  qu'on  dé- 
chire facilement.  L'on  voit  alors,  qu'en  ce  point,  la  paroi  de 
chaque  kyste  n'est  plus  constituée  que  par  une  lamelle  très- 
mince  et  translucide. 

La  surface  interne  des  lobes  cérébraux  dilatés  est  blanche, 
lisse,  sans  trace  de  vasculafisation  et  de  granulations  à  sa 
surface,  on  n'y  trouve  pas  Tépendyme  épaissi,  comme  on  l'a 
signalé  dans  quelques  cas  d'hydrocéphalie.  On  n'y  trouve 
aucun  relief  et  ce  serait  en  vain  qu*on  chercherait  la  saillie 
ordinaire  des  couches  optiques  et  des  corps  striés.  Ces  émi- 
nences,  si  elles  ont  existé  à  une  certaine  époque  de  la  vie  in- 
tra-utérine, sont  complètement  affaissées.  Aussi,  la  base  du 
cerveau  est-elle  tout  aussi  amincie  que  sa  convexité.  C'est 
môme  ce  caractère  qui  nous  parait  donner  en  partie  à  ce  cas 
d'hydrocéphalie  un  intérêt  tout  particulier. 

Les  trous  de  Monro,  par  contre,  sont  facilement  reconnais- 
sablés.  Us  se  présentent  sur  la  paroi  interne  de  chacun  des 
hémisphères  dilatés»  sous  forme  d'une  ouverture  de  la  gran- 
deur d'une  pièce  de  i  franc,  et  établissent  entre  eux  une 
large  communication.  On  y  voit  passer  les  plexus  choroïdes 
qui  se  présentent  sous  forme  de  cordons  jaunâtres. 

En  arrière  des  trous  de  Uonro>  se  trouve  une  surface  dépri- 
mée im  peu  jaunâtre.  En  ce  point,  la  paroi  de  chaque  hémis- 
phère est  très-mince  et  n'est  constituée  que  par  une  sorte  de 
membrane  translucide. 

Le  bulbe  parait  normal,  mais  le  plancher  du  quatrième  ven- 
tricule est  élargi  ;  en  outre  il  ne  présente  pas  de  paroi  supé- 
rieure puisque,  comme  nous  le  verrona^le  cervelet  est  absenL 
C*est  avec  facilité  qu  on  introduit  un  stylet  dans  l'aqueduc 
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de  Sylvlus.  L'instrument  pénètre  aisément  jusque  dans  une 
cavité,  en  quelque  sorte  virtuelle,  formée  par  Tadossement 
des  deux  membranes  minces  que  nous  venons  de  décrire  en 
arrière  des  trous  de  Monro.  Si  l'on  pousse  le  stylet  plus  loin, 
on  pénètre  à  volonté  par  les  trous  de  Monro  dans  Tun  ou  Vau- 
tre des  hémisphères  dilatés. 

La  protubérance  a  subi  un  arrêt  de  développement  ;  elle 
n'est  représentée  au-devant  du  bulbe  que  par  deux  petites 
saillies  olivaires,  oblongues,  parallèles  et  antéro-postérieures, 
de  quatre  à  cinq  millimètres  d'épaisseiu*.  De  leur  extrémité 
antérieure  partent  deux  cordons  nerveux  juxtaposés  et  un 
peu  divergents  qui  représentent  sans  doute  les  pédoncules 
cérébraux.  Ils  n'ont  guère  que  trois  à  quatre  millimètres 
d'épaisseur.  Les  tubercules  quadrijumeaux  paraissent  assez 
bien  développés. 

Quant  au  cervelet,  au  premier  abord  il  parait  complète- 
ment absent.  Cependant,  en  examinant  avec  attention,  on 
trouve  au-dessus  du  quatrième  ventricule  et  en  arrière  des 
tubercules  quadrijumeaux,  un  petit  corps  gros  comme  un 
pois,  qui,  se  laisse  déplisser  sous  forme  d'une  membrane 
mince  transparente.  Il  est  vraisemblable  que  cette  membrane 
constituait  primitivement  la  paroi  d'un  kyste  développé  au- 
dessus  du  quatrième  ventricule  et  qui  dans  la  suite  s'est 
rompu.  Au  point  où  cette  membrane  adhère  à  la  partie  supé- 
rieure du  bulbe,  on  rencontre  quelques  parcelles  de  substance 
nerveuse,  grisâtre,  finement  sillonnée  dans  le  sens  transver- 
sal et  qui  sont  peut-être  un  vestige  du  cervelet. 

La  glande  pituitaire  est  restée  attachée  à  sa  loge,  lors  de 
l'extraction  du  cerveau.  Elle  est  volumineuse  et  sa  cavité  est 
dilatée. 

Quant  au  septum  lucidum,  au  trigone  et  quelques  autres 
parties  constituantes  de  l'encéphale,  ils  paraissent  devoir  être 
absents  ou  du  moins,  il  nous  est  impossible  d'aller  à  leur  dé- 
couverte sans  déchirer  la  pièce  et  compromettre  le  succès  des 
recherches  plus  minutieuses,  qui  seront  faites  après  durcisse- 
ment du  cerveau. 

Canal  médullaire.  —  Pas  d'épanchement  de  sérosité  dans  la 
cavité  arachnoïdienne,  ni  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arach- 
noldien;  Thydropisie  occupe  exclusivement  la  cavité  crâ- 
nienne. 

Nous  trouvons  sur  la  pie-mère  à  l'union  des  régions  cervica- 
les et  dorsales  de  la  moelle,  un  épanchement  sanguin  récent, 
qui  s'est  produit  sans  doute  sous  l'influence  des  tractions  énei^ 
giques,  qu'on  a  été  obligé  de  faire  pour  terminer  l'accouche- 
ment. La  moelle,  au  point  de  vue  macroscopique,  ne  présente 
rien  de  particulier  à  signaler. 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROCÉS-VBRBAUX.  193 

Caviié  abdominale,  —  On  trouve  des  adhérences  du  colon 
avec  le  vésicule  du  fiel  et  la  face  inférieure  du  foie.  Ces  adhé- 
rences sont  facilement  rompues  et  montrent  par  leur  peu  de 
consistance  qu'elles  sont  le  résultat  d'une  inflammation  aigué 
et  récente  du  péritoine.  Cette  acuité  de  rafiection  est  encore 
prouvée  par  le  dépôt  abondant  de  graisse  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-cutané.  Rien,  dans  les  antécédents  et  Tétat  actuel 
de  la  mère  ne  peut  nous  donner  la  raison  de  cette  péritonite 
partielle.  Nous  n'avons  pu  découvrir  dans  les  viscères  abdo- 
minaux aucune  anomalie  et  aucun  épanchement  de  liquides 
irritants  sur  la  surface  du  péritoine.  L'anus  et  le  rectum  sont 
normaux  et  terminent  un  colon  descendant  rempli  de  méco- 
nium.  —  L'œsophage  et  l'urèthre  sont  perméables. 
Membres.  —  Ils  sont  tous  le& quatre  atteints  de  déformation. 
Le  pied  droit  est  un  pied-bot  varus  très-prononcé.  Son  bord 
externe  regarde  directement  en  bas  et  la  plante  du  pied  en 
arrière  ;  le  bord  interne  du  talon  est  appliqué  contre  la  mal- 
léole interne.  Aussi  la  jambe  droite  mesurée  du  pli  du  jarret 
au  talon,  paratt-elle  d'un  centimètre  plus  courte  que  la 
gauche.  —  Le  pied  gauche  est  équin-varus. 

Les  deux  genoux  sont  des  genu  valgum.  Les  deux  jambes 
sont  dans  rextension  forcée  et  toutes  deux  un  peu  déjetées  en 
dehors.  On  peut,  en  outre,  leur  imprimer  des  mouvements  de 
latéralité  assez  considérables. 

Les  membres  supérieurs  paraissent  assez  bien  conformés. 
Si  leurs  surfaces  articulaires  sont  le  siège  de  quelques  défor- 
mations, elles  doivent  être  fort  légères.  Ce  qui  frappe  dans 
Tattitude  de  ces  membres,  c'est  leur  flexion  générale  et  leur 
rigidité  :  les  avant-bras  sont  fléchis  sur  le  bras,  les  mains  sur 
Tavant-bras,  les  doigts  dans  la  paume  de  la  main.  Les  mus- 
cles fléchisseurs  sont  le  siège  d'une  rigidité  considérable,  qui 
empêche  de  ramener  les  parties  dans  leur  rectitude  normale. 
Les  biceps  surtout  paraissent  fortement  rétractés  et  leur  ten- 
don forme  au  pH  du  coude  une  saillie  sous  forme  d'un  cordon 
très-dur.  Il  en  résulte  im  élargissement  antéro-postérieur  con- 
sidérable de  l'articulation.  N'est-il  pas  possible  que  cette  d^ 
formation  des  membres  supérieurs  n'ait  pas  la  môme  origine 
que  celle  des  membres  inférieurs,  et  que  des  convulsions  in- 
tra-utérines aient  amené  cette  rétraction  permanente  des  mus- 
cles fléchisseurs?  Il  nous  sera  peut-être  donné  dans  quelque 
temps  d'être  plus  affirmatif,  car  l'état  des  muscles,  des  nerfs, 
de  la  moelle  et  des  surfaces  articulaires  sera  l'objet  d'une  étude 
spéciale. 
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4M.  rnietate  •lillqae  êm  tleni  talérlenr  da  fémiiF  |  par  M.  Alph. 
Drouin,  interne  des  hôpitaux. 

Vieillard,  âgée  de  91  ans»  entrée  le  1«''  mai  187b,  à  l'infir- 
merie de  la  Salpétrière.  (Serrice  de  M.  Luys.)  Elle  n'a  que  de 
la  débilité  sénile.  Elle  ne  peut  marcher^  quoiqu'elle  ne  soit 
pas  paralysée;  pas  de  souffle  cardiaque,  un  peu  d*emphysème 
pulmonaire.  Ses  fonctions  digestives  sont  régulières;  elle 
reste  constamment  dans  son  lit.  Pas  d'incontinence  d'urine 
ni  des  matières. 

Le  28  janvier  1876,  la  malade  en  voulant  se  lever,  est  tombée 
de  son  lit,  on  Ta  relevée  aussitôt,  et  Ton  a  constaté  que  dans 
sa  chute  elle  s'est  fracturé  la  cuisse  droite  :  elle  a  dû  tomber 
sur  le  genou,  car  les  téguments  présentent  à  ce  niveau  une 
ecchymose  et  Tépiderme  est  éraillé. 

Quand  nous  voyons  la  malade,  nous  constatons  un  raccour- 
cissement considérable  du  membre  inférieur  droit.  Le  pied 
droit  repose  sut  son  bord  externe.  La  malade  ne  peut  exécu- 
ter aucun  mouvement  de  ce  membre  et  accuse  une  douleur 
très-vive  à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse.  En  faisant  Tex- 
tension  sur  la  jambe  on  ramène  facilement  le  membre  à  sa 
longueur  normale^  et  on  perçoit  très- nettement  la  crépitation 
osseuse.  En  palpant  la  région  on  sent  en  avant  sous  la  peau 
une  pointe  osseuse  qui  se  continue  avec  le  fragment  inférieur 
du  fémur.  Le  fragment  supérieur  situé  en  arrière  est  appli- 
qué contre  celui-ci  :  on  peut  en  Imprimant  les  mouvements 
de  latéralité  les  sentir  se  déplacer  un  peu  Tun  sur  l'autre. 
On  diagnostique  une  fracture  oblique  siégeant  au-dessous  du 
tiers  moyen.  Les  deux  condyles  ne  présentent  rien  d'anormal, 
on  peut  les  comprimer  sans  provoquer  de  douleur  ;  l'arlicu- 
lalion  du  genou  n'est  pas  douloureuse. 

On  se  contente  de  placer  sous  le  jarret  un  appareil  composé  âe 
plusieurs  coussins,  de  telle  sorte  que  le  poids  delà  jambe  fasse 
une  extension  modérée,  pendant  que  le  bassin  fait  la  contre- 
extension.  Deux  alèzes  fixées  au  lit  maintiennent  la  cuisse 
et  la  jambe  sur  cet  appareil.  On  applique  des  compresses  im- 
bibées d*eau  blanche  et  d'eau-de-vie  camphrée  au  niveau  do 
la  fracture  et  du  genou. 

Les  jours  suivants,  le  genou  est  devenu  volumineux  et  Ton 
a  reconnu  l'existence  d'un  épanchement  dans  l'articulation. 
La  malade  continue  à  manger  comme  d'habitude,  ses  fonctions 
digestives  ne  sont  pas  troiiblées  elle  ne  présente  pas  de  réac- 
tion fébrile  ;  mais  sa  faiblesse  va  toujours  croissante,  et  elle 
succombe  le  22  février. 
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A  raulopsle  nous  trouvons  que  l'articulalion  du  genou  pré- 
sente des  mouyemenis  de  latéralité  assez  prononcés,  en  rou- 
vrant on  ne  trouve  qae  très-peu  de  liquide,  le  cartilage  n*est 
pas  altéré,  la  synoviale  n'est  pas  injectée. 

Au  tiers  inférieur  de  la  cuisse,  nous  trouvons  du  sang  épan- 
ché dans  le  tissu  cellulaire  environnant  la  fracture.  Ce  tissu 
cellulaire  est  épaissi  mais  focile  à  déchirer  ;  11  n*y  a  pas  encore 
de  commencement  de  consolidation,  les  deux  fragments  se 
déplacent  très-facilement  Tun  sur  l'autre.  On  les  sépare  sans 
beaucoup  de  difficulté,  et  Ton  constate  que  du  sang  coagulé 
est  interposé  entre  eux  et  remplit  le  canal  médullaire.  Par  le 
lavage  on  enlève  le  périoste  et  les  exsudais  qui  se  sont  feits 
autour  de  la  fracture.  La  disposition  du  trait  de  fracture  est 
la  suivante:  Il  est  ohlique  de  haut  en  bas  et  dedans  en  dehors. 

Le  trait  de  fracture  commence  sur  le  bord  Interne  du  fémur 
à  18  centimètres  au-dessus  de  la  surface  articulaire.  Il  n*est 
pas  rectillgne;  mais  affecte  une  disposition  nettement  spiroïde 
dans  une  étendue  de  1i  centimètres,  et  vient  se  terminer  à 
Fanion  de  la  face  externe  et  du  bord  postérieur  du  fémur,  par 
un  biseau  taillé  en  pointe  très-alguô.  L'extrémité  supérieure 
du  fragment  inférieur  est  également  très-aiguë. 

A  l'extrémité  inférieure  du  trait  de  fracture,  il  y  a  un  frag- 
ment de  la  face  externe  du  fémur  qui  est  enfbncé  dans  le  corps 
de  l'os.  Ce  fragment  de  forme  ovalaire  mesure  une  hauteur 
de  7  centimètres  et  une  largeur  de  3  à  sa  partie  moyenne;  il 
se  termine  immédiatement  au-dessus  du  condyle  externe.  Ce 
fragment  est  encastré  dans  l'os,  et  semble  avoir  déjà  contrac- 
té un  certaio  degré  d'adhérence,  grâce  au  périoste  épaissi  et 
à  un  épanchement  abondant  de  lymphe  plastique. 

La  fracture  ne  se  propage  pas  entre  les  condyles,  et  sur 
aucun  point  elle  n'a  ouvert  la  capsule  articulaire  du  genou. 

43.  ftAfli^lUateniwt  de  la  niée  tfann  le  eoar*  d'uie  leaeoey- 
tfcéile  •pléniqae.-*  Bmb^lle  de  Tarière  eruvale  gaaelie. — 
Eadepérieardlle  f  par  M.  Gufpsii,  interne  des  hOpiteax* 

F...,  26  9iiS|  entré  dans  le  service  de  M«  pQtain.  à  Kecker 
(Saint-Jean,  n«  *7),  mort  le  17  février  1876. 

Cet  homme,  malade  depuis  le  mois  de  juin  1873,  avait  déjà 
été  soigné  dans  le  service  de  M,  Potain  pendant  l'année  1873. 

Voici  quelle  était  l'observation  de  ce  malade  à  cette  époque. 

Il  se  plaignait  depuis  six  mois  environ  avant  son  entrée  à 
l'hôpital,  d'une  pesanteur  dans  le  flanc  gauche,  maiSj  ne  souf- 
frant pas,  U  ne  s*était  pas  soigné,  et  ce  n'est  que  six  mois 
Elus  tard,  que,  perdant  ses  forces,  ressentant  un  peu  de 
èvre  tous  les  soirs  avec  frissons,  et  quelauea  douleurs  dans 
le  côté  gauche,  il  se  décida  à  entrer  à  rhôpital.  Il  toussait 
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assez  fréquemment  l'hiver  depuis  deux  ans,  crachait  un  peu 
de  sang  de  temps  en  temps. 

A  son  entrée,  au  mois  de  juin  1873,  on  constata,  d'une 
part,  une  légère  pleurésie  sèche  à  la  hase  gauche  et  quelques 
craquements  au  sommet  du  poumon  correspondant,  et  d'autre 
part  une  hypertrophie  considérable  de  la  rate. 

Ld  rate  occupait  une  grande  partie  du  côté  gauche  de  l'ab- 
domen, elle  était  dure ,  peu  douloureuse  à  la  pression  et 
n'occasionnait  aiï  malade  qu'une  gène  notable  à  cause  de  son 
poids  ;  elle  mesurait  28  centimètres  de  longueur  sur  20  cen- 
timètres de  large.  Nulle  part  on  ne  trouva  d'engorgement  gan- 
glionnaire. Le  foie  était  de  volume  normal. 

Les  digestions  étaient  lentes,  mais  le  malade  n'avait  pas  de 
diarrhée^  pas  d'hémorrhagies  intestinales.  Pas  d'œdème  des 
jambes.  Pas  d'ascite.  Quant  aux  antécédents,  cet  homme 
n'avait  jamais  eu  de  âèvre  intermittente.  Il  faut  noter  cepen- 
dant  qu'il  habitait  depuis  longtemps  un  pays  où  les  fièvres 
paludéennes  sont  fréquentes,  à  Albert  (Somme).  Pas  de  syphi- 
lis. Il  était  déjà  très-anémique  à  cette  époque. 

L'examen  du  sang  fit  constater  la  présence  dans  ce  liquide 
dnine  grande  quantité  de  globules  blancs.  Il  y  avait  un  glo- 
bule blanc  pour  trois  globules  rouges. 

Cet  état  de  la  rate  resta  à  peu  près  le  même  pendant  le  sé- 
jour du  malade  à  l'hôpital  ;  il  y  avait  cependant  certains 
jours  011  cet  organe  diminuait  légèrement,  et  cette  diminu- 
tion de  volume  s'accompagnait  d'un  changement  dans  le 
nombre  de  globules  blancs;  ils  étaient  alors  moins  nombreux: 
1/6  environ.  (Il  faut  noter  cependant  que  la  diminution  des 
globules  blancs  précéda  la  diminution  du  volume  de  la  rate). 

"Pendant  plus  d'un  an,  on  perdit  ce  malade  de  vue.  Mais  en 
1875,  il  rentra  de  nouveau  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Potain,  se  plaignant  toujours  d'une  grande  pesanteur  dans  ,1e 
côté  gauche.  Lorsque  M.  Potain  l'examina  de  nouveau  à 
cette  époque,  il  constata,  comme  parle  passée  que  la  rate  était 
toujours  extrêmement  volumineuse  ;  mais  au  lieu  d'être  dure 
et  résistante  dans  toute  son  étendue,  il  y  avait  alors  une  par- 
tie, la  partie  inférieure,  qui  était  manifestement  ramollie.  Ce 
ramollissement  de  la  rate  était  très-évident  ;  à  la  palpation  on 
sentait  une  tumeur  à  parois  fort  tendues,  mais  avec  une 
fluctuation  manifeste.  Il  ne  paraissait  pas  y  avoir  là  de  signes 
d'inflammation,  le  malade  souflrait  peu,  il  n'avait  pas  de 
fièvre.  Du  reste,  M.  Potain  fit  une  ponction,  et  le  liquide  éva- 
cué fut  de  la  boue  splénique^  contenant  peu  de  leucocytes. 

Dans  une  seconde  ponction  faite  quelque  temps  après,  on 
retira  de  nouveau  de  la  boue  splénique,  mais  contenant  alors 
un  plus  grand  nombre  de  globules  blancs.  Enfin  dans  une 
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troisième  ponction,  on  évacua  du  pus.  Il  ressort  de  là  que, 
primitivement,  le  ramollissement  n'était  nullement  dénature 
inflammatoire,  puisque  les  deux  premières  ponctions  ne  don- 
nèrent que  les  éléments  normaux  de  la  rate. 

Ce  ne  fut  qu'après  la  seconde,  que  la  nature  du  liquide 
changea  pour  devenir  purulent  et  resta  tel  dans  une  qua- 
trième ponction.  Disons  que  le  malade  était  depuis  quelque 
temps  sujet  à  avoir  des  hémorrhagies  gingivales  assez  abon- 
dantes. C'était  du  reste  les  seules  manifestations  hémorrhagi- 
ques  présentées  jusque-là. 

Numération  globulaire  :  le  3  janvier  1876,  les  globules  blancs 
étaient,  dans  le  rapport  de  1/il  par  rapport  aux  globules  rou- 
ges. 

6  janvier,  le  malade  commence  à  se  plaindre  d'une  dou- 
leur dans  l'hypochondre  droit.  Le  foie  est  volumineux,  il  me- 
sure alors  17  centimètres  de  hauteur  à  la  ligne  du  mamelon. 
La  rate  restait  stationnaire  et  présentait  toujours,  à,  cette 
date,  une  portion  supérieure  dure  et  très-résistante,  et  une 
inférieure  fluctuante. 

S  janvier  :  hémorrhagie  gingivale. 

Le  11  janvier  :  on  fait  une  nouvelle  ponction,  mais  on  ne  re- 
lire rien.  Cette  ponction  n'est  suivie  d'aucun  accident. 

A  part  quelques  hémorrhagies  buccales,  et  quelques  trou- 
bles de  la  vue  de  l'œil  droit,  l'état  du  malade  resta  à  peu  près 
le  môme  jusqu'au  S  février.  Il  eut  cependant  une  b.ronchite, 
mais  sans  complications. 

5  février,  le  malade  a  un  peu  de  fièvre,  il  a  des  malaises,  des 
vomissements,  rien  de  nouveau  du  côté  de  la  rate,  ni  du  foie. 

8  février,  il  est  pris  subitement  d'une  violente  douleur 
dans  le  membre  inférieur  gauche,  avec  sensation  de  refroi- 
dissement depuis  le  genou  jusqu'au  pied.  On  constate  en 
eflet  que  la  température  est  abaissée  à  la  jambe  gauche,  et 
de  plus  que  les  battements  artériels  ne  sont  plus  perçus  dans 
les  artères  poplitée  et  pédieuse.  Il  n'y  a  pas  d'oedème,  pas  de 
cordon  douloureux  sur  le  trajet  des  vaisseaux.  M.  Potain  dia- 
gnostique une  Embolie  de  Vartère  crurale  gauche.  Ce  jour-là, 
on  trouve  le  foie  augmenté  de  volume:  22  centimètres  de  hau- 
teur. La  rate  ne  change  pas.  Du  côté  du  cœur,  il  y  a  un  souffle 
systolique  à  la  pointe. 

Les  jours  suivants,  la  douleur  du  membre  inférieur  change 
de  nature,  elle  se  localise  en  s'accentuant  davantage  au  ge- 
nou gauche.  Cette  articulation  devient  le  siège  d'un  épan- 
chement  très-manifeste  ;  la  température  y  est  plus  élevée. 
M.  Potain  pense  alors  que  Ton  avait  eu  afl*aire  à  un  rhumatis- 
19e  articulaire  à  début  tout-à-fait  anormal.  Cependant  certains 
signes  de  l'embolie  persistent,  tels  que  l'absence  de  battements 
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artériols.  le  refroidissement  très-marqué  du  pied  avec  iosea- 
sibiUté  au  gros  orteil. 

Pe  plus  le  malade  éprouve  des  envies  fréquentes  d'uriner; 
il  a  de  la  polyurie,  Turine  est  claire,  limpide  sans  albumine  ; 
et  Von  trouve  le  cœur  hypertrophié  et  présentant^  outre  le 
soufQe  d'insuffisance  mitrale  signalé  plus  haut>  le  triple 
bruit  ou  bruit  de  galop  décrit  par  H.  I^otain  dans  le  cours  de 
la  néphrite  interstitielle. 

Le  iSl  février,  les  douleurs  du  membre  inférieur  gauche 
ainsi  que  Tépanchement  du  genou  diminuent,  mais  le  malade 
a  de  la  fièvre  (39»  2),  il  se  plaint  d*un  point  de  côté,  à  droite. 
Il  est  oppressé.  On  ne  constate,  à  rauscultation  du  poumon 
droit,  qu'un  peu  de  congestion  pulmonaire.  Mais  les  bruits 
du  cœur  sont  assourdis,  la  matité  préoordiale  a  augmenté, 
il  y  a  un  léger  frémissement  cataire  à  la  palpation.  U  y  a  net- 
tement une  endo-péricardite. 

On  ordonne  une  application  de  6  ventouses  scarifiées,  et 
Ton  remarque  qu'il  est  beaucoup  plus  difficile  d'arrêter  l'écou- 
lement sanguin  que  de  coutume. 

13  février,  persistance  delà  fièvre,  urine  fébrile  sans  albu- 
mine. Mêmes  signes  au  cœur. 

14 /i/rri^f,  la  fièvre  est  moins  vive,  mais  on  constate  une 
éruption  de  varioloïde  assez  abondante. 

Le  lendemain,  15  février,  le  malade  se  sent  un  peu  mieux ^ 
mais  à  partir  du  16  février,  Tétat  général  s'aggrave,  Téruplion 
pâlit,  la  température  s'abaisse  rapidement,  le  malade  a  du 
délire.  On  trouve  au  cœur  les  mêmes  signes  d'endopéricardite. 
Quant  au  foie  et  à  la  rate  ils  n'ont  pas  changé.  On  ne  constate 
aucune  hémorrhagie  nouvelle.  Le  malade  meurt  le  17  février. 

M  numération  des  globules  faite  peu  de  temps  avant  sa  mort 
avait  donné  pour  résultat  un  globule  blanc  pour  8  globules 
rouges. 

AuTOPSia.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  un  peu 
de  liquide  dans  lequel  nagent  quelques  flocons  fihrineux.  Il 
n'y  a  pas  de  pus.  Il  y  a  une  péritonite  très-étendue.  C'est  sur- 
tout au  niveau  et  autour  de  la  rate  que  siègent  les  fausses 
membranes  les  plus  considérables.  La  raie  est  reliée  à  la  paroi 
abdominale,  au  foie«  à  l'estomac^  aux  intestins  par  des  adhé- 
rences très-solides. 

De  plus,  le  sommet  de  la  rate  est  adhérent  au  diaphragme. 

La  raU  a  les  dimensions  suivantes,  longueur  34  centimè- 
tres, larffeur,  13  centimètres.  Elle  présente  à  sa  partie  supé- 
rieure une  portion  dure,  résistante,  semblable  comme  couleur 
et  comme  consistance  au  tissu  hépatique.  Cependant  tout  le 
sommet  n'ofi're  pas  le  même  aspect  ;  il  y  a  dans  un  point,  un 
foyer  de  ramollissement,  analogue  à  celui  que  nous  allons 
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décrire  plus  loin.  A,u-dessous  de  la  partie  indurée  de  la  rate, 
on  trouve  une  vaste  poche  remplie  en  partie  de  pus  et  de 
matière  ressemblant  à  un  énorme  bourbillon*  La  charpente 
fibreuse  de  la  rate  est  détruite  en  grande  partie  ;  ce  qui  en 
resta  est  très-peu  adhérent  à  la  capsule  fibreuse. 

La  capsule  fibreuse  qui  entoure  la  rate  est  considérablement 
épaissie.  Sa  rétraction  en  certains  points  donne  à  la  rate  un 
aspect  lobule. 

L*artère  splénique  est  peu  volumineuse  ;  il  n'y  a  p&s  de 
coag:ulations  dans  les  branches  de  cette  artère.  Les  vaisseaux 
courts  sont  très^développés. 

La  matière  contenue  dans  la  portion  ramollie  de  la  rate, 
examinée  au  microscope  montre  un  épaississement  considé*» 
rable  du  tissu  fibreux  formant  le  réticulum  splénique,  ce 
tissu  est  recouvert  de  masses  colorées  en  jaune,  probablement 
par  la  matière  colorante  des  globules  rouges  détruits;  de 
plus  on  y  trouve  des  cellules  fusiformes  de  la  rate  et  des 
globules  blancs  granuleux  en  très-grande  quantité. 

Foie  :  longueur  29  centimètres,  épaisseur  26  centimètres. 
La  consistance  du  foie  est  normale  ainsi  que  sa  coloration. 
A  rœil  nu,  il  semble  simplement  hypertrophié. 

Les  ganglions  du  bile  du  foie  sont  volumineux  et  présen- 
tent à  la  coupe  un  aspect  assez  analogue  à  celui  de  la  portion 
ramollie  de  la  rate,  c'est-à-dire  une  masse  grisâtre,  caséi- 
forme. 

Les  po»7»(Wî^  sont  légèrement  congestionnés.  Il  n*y  a  pas  de 
lymphangite  pulmonaire.  Les  ganglions  bronchiques  sont  nor- 
maux. Il  y  a  quelques  adhérences  pleurales  à  gauche. 

Les  ganglions  médiastinaux  antérieurs  sont  volumineux  et 
durs  à  la  coupe,  ils  sont  grisâtres  et  granuleux  ;  un  d'eux  est 
ramolli,  suppuré. 

Péricarde  et  Cœur  :  Le  péricarde  contient  un  peu  de  séro- 
sité. Le  camr  ofl're  à  sa  surface  quelques  plaques  de  péricar- 
dite  assez  récente.  Il  est  volumineux  :  long.:  15  cent.;  large  : 
12  cent. 

L'oreillette  droite  est  entièrement  remplie  par  un  caillot 
fibrineux,  grisâtre,  se  prolongeant  dans  le  ventricule  droit  et 
de  là  dans  Tartère  pulmonaire.  Ce  caillot  ressemble  à  du  pus 
concrète.  Pas  d'endocardite  du  cœur  droit.  Dans  le  cœur 
gauche,  on  trouve  un  caillot  semblable  à  celui  du  cœur  droit. 
Sur  la  valvule  mitrale,  il  y  a  une  végétation  du  volume 
d'une  aveline,  à  surface  inégale  et  recouverte  de  fibrine  en 
vole  d'organisation.  Le  reste  de  la  valvule  mitrale  ofl're  des 
traces  d'endocardite  ;  les  tendons  sont  rétracté^,  épaissis,  jau- 
nâtres. Léè  caillots  contenus  dans  le  cœur  contiennent  une 
grande  quantité  de  globules  blancs.  Des  caillots  analogues  se 
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trouvent  dans  la  yeine  cave  inférieure  et  dans  les  veines 
crurales. 

Les  reins  sont  volumineux,  et  présentent  à  leur  surface  de 
petites  masses  blanchâtres  qui  sont  en  grande  partie  formées 
par  des  amas  de  globules  blancs. 

Enfin  Variêre  crurale  gauche  est  oblitérée  sur  une  longueur 
d'environ  5  à  6  c.  par  un  caillot  dont  la  partie  inférieure  est 
dure,  et  formée  en  presque  totalité  de  fibrine,  dont  la  supé- 
rieure au  contraire  est  molle,  grisâtre  et  semblable  comme 
couleur,  comme  consistance  et  comme  structure  aux  caillots 
trouvés  dans  le  cœur.  Uartère  présente  au-dessus  et  au-des- 
sous du  caillot  des  traces  dendartérite  végétante.  Cette  alté- 
ration n'existe  pas  au  niveau  du  caillot  lui-même,  ce  qm 
prouve  bien  que  le  caillot  ne  dépend  pas  d'une  endartérite 
primitive.  Il  y  a  bien  ici  les  caractères  d'une  embolie,  dont  les 
signes  ont  du  reste  été  bien  constatés  pendant  la  vie.  La  fémo- 
rale profonde,  est,  elle  aussi,  oblitérée  à  son  embouchure  par  un 
caillot  ûbrineux,  consistant,  se  prolongeant  assez  loin  dans 
l'artère. 


Séance  du  3  mars  1876. 
Présidence  de  M.  Gharcot. 


f  •  S«re«Mne  de  l'orbite.  Exophthalmt^i  par  Maurice  Lbtulle, 
interne  des  hôpitaux. 

Ch....,  12  ans,  entre  le  24  janvier  1876,  à  la  Charité  (service 
de  M.  le  professeur  Trélat),  pour  une  tumeur  de  l'orbite.  — 
Dans  les  premiers  jours  de  septembre  1814,  la  mère  de  cet  en- 
fant s^aperçoitun  matin  que  Tœil  droit  du  jeune  garçon  était 
un  peu  plus  gros  que  le  gauche.  En  quelques  jours,  la  pau- 
pière supérieure  augmente  notablement  de  volume;  un  méde- 
cin appelé  à  ce  moment,  examine  l'enfant  et  constate  l'exis- 
tence d'une  tumeur  développée  à  la  face  interne  delà  paupière, 
de  la  grosseur  d'une  lentille,  au  dire  de  la  mère.  Deux  mois 
après,  malgré  les  difi'érents  traitements  employés,  la  tumeur 
avait  acquis  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  Elle  distendait  la 
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paupière  supérieure,  comprimait  le  globe  de  Tœil.  Le  2  dé- 
cembre 1874,  on  en  fit  l'ablation;  la  paupière  était  conservée 
intacte,  et  bientôt  le  globe  de  Toeil  recouvrait  tous  ses  mou- 
vements. La  cicatrisation  avait  été  rapide,  et  dès  janvier  4875, 
Tenfant  remuait  sa  paupière  presque  aussi  aisément  que  du 
côté  sain. 

Pendant  toute  Tannée  1875 ,  Tétat  général  et  local  restait 
excellent,  la  guérison  paraissait  absolue,  lorsque  subitement, 
le  25  décembre  1875,  de  nouveaux  accidents  apparaissent, 
sans  cause  appréciable,  sans  que  les  jours  précédents  il  y  eût 
la  moindre  roUgeur,  la  plus  petite  douleur  dans  Toeil,  la  pau- 
pière supérieure  prend  ce  jour  un  volume  considérable. 

Des  douleurs  violentes  intra  et  périorbitaires  se  montrent, 
douleurs  paroxystiques  que  Tenfant  compare  à  des  coups  d'ai- 
guille enfoncés  profondément  ;  en  trois  ou  quatre  jours,  la  tu- 
méfaction devient  si  considérable  que  la  vue  se  trouble,  Tœil 
projeté  en  bas  et  en  avant  par  la  tumeur  qui  progresse,  com- 
mence à  s'immobiliser,  et  la  cornée  devient  blancbâtre.  La  vue 
disparaît  dès  le  cinquième  jour. 

Etat  actuel,  —La  paupière  supérieure  du  côté  droit  disten- 
due, violacée,  porte  la  trace  d'une  incision  transversale  qui  a 
été  pratiquée  vers  la  fin  de  décembre  et  a  donné  issue  à  une 
quantité  notable  de  sang.  Elle  est  irrégulièrement  soulevée, 
offre  des  bosselures  au  niveau  desq[uelles  la  peau  a  une  teinte 
eccbymotique.  Au  dessous  de  la  paupière  ainsi  soulevée,  on 
aperçoit,  dépassant  l'arcade  orbitaire  de  2  à  3  centimètres, 
une  masse  rouge,  comme  cbarnue.  au  centre  de  laquelle  se 
trouve  une  plaque  opaque,  sècbe,  d'un  blanc  grisâtre,  arrondie 
très-régulièrement  ;  c'est  la  cornée  spbacélée,  ou  plutôt  durcie 
et  desséchée.  Tout  autour,  la  conjonctive  bulbaire  boursou- 
flée, œdémateuse,  recouverte  de  quelques  croûtes  jaunâtres. 

Le  globe  oculaire  ainsi  propulsé  en  avant  et  en  bas  dépasse 
del  cent.  1/2  environ  le  rebord  orbitaire.  La  paupière  inférieure 
est  abaissée  par  le  globe  oculaire  qui  déprime^  en  le  débordant 
son  bord  palpébral  ;  sa  minceur,  sa  mollesse,  contrastent  avec 
le  volume,  l'épaisseur  apparente  et  les  boss^ures  de  la  paupière 
supérieure. 

La  palpation  la  plus  légère  éveille  dans  toute  retendue  de  la 
paupière  envahie  ou  paraissant  envahie  par  le  néoplasme 
orbitaire,  des  douleurs  lancinantes  et  profondes  ;  la  tumeur, 
examinée  à  travers  la  paupière  supérieure  trop  tendue  pour 
pouvoir  être  soulevée,  parait  élastique,  plus  molle  au  niveau 
des  bosselures.  L'œil  est  absolument  immobile,  et  quand  les 
différents  mouvements  de  Tœil  gauche  se  produisent,  c'est  à 
peine  si  la  cornée  desséchée  se  déplace  de  1  à  2  millimètres. 
Les  douleurs  spontanées  soni  peu  vives  et  ne  sont  pas  conti- 
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quelles.  Elles  occupent  la  moitié  droite  du  crâne,  mais  nlrra- 
dient  pas  dans  la  face;  la  pression  sur  les  nerfs  sus  et  sous 
orbitaires  n*est  pas  douloureuse.  Pas  de  battements  dans  la 
masse.  Quelques  nausées  depuis  plusieurs  jours;  pas  de  chute 
ni  de  perte  de  connaissance.  L'air  passe  par  les  fosses  nasales 
aussi  aisément  à  droite  qu'à  gauche.  Le  voile  du  palais  et 
l'arrière  cavité  des  fosses  nasales  sont  libres;  pas  de  tuméfac- 
tion du  maxillaire  supérieur,  ni  de  douleurs  au  niveau  des 
sinus  frontaux.  L'état  général  est  satisfaisant,  pas  d'antécédents 
diathésiques;  le  père  et  la  mère  se  portent  bien. 

2H  janvier  la  tumeur  augmente  rapidement  de  volume  ;  tout 
mouvement  du  globe  de  l'œil  est  absolument  impossible  ;  légère 
tuméfaction  de  la  paupière  inférieure  vers  la  commissure 
externe. 

2  février.  Enucléation  de  la  tumeur  orbîtaire.  Dès  le  début 
de  l'opération,  on  constate  l'intégrité  parfaite  de  la  paupière 
supérieure  soulevée  seulement  par  les  masses  bourgeonnantes 
du  néoplasme  qui  est  intraorbitairo.  La  cavité  orbitaire  est 
complètement  vidée.  On  enfonce  l'os  planum  de  Tethmoïde  et 
l'on  aperçoit  les  cellules  ethmoïdales  intactes. 

RÉFLEXIONS.  Cette  observation  nous  a  paru  digne  d'être 
rapportée  en  détail  :  Nous  signalerons  l»  l'apparition  rapide 
d'un  néoplasme  chez  un  jeune  enfant  de  10  ans.  2°  l'ablation 
de  la  tumeur  primitivement  développée  selon  toute  probabilité 
aux  dépens  de  la  conjonctive  palpébrale.  Z^  une  longue  période* 
de  onze  mois  pendant  lesquels  la  guérison  paraît  complète. 
4°  les  accidents  foudroyants  causés  par  la  tumeur  récidivée 
déterminant  en  cinq  jours  la  perte  complète  de  la  vision  et  le 
sphacèle  de  la  cornée.  Cette  augmentation  subite  dans  le  volume 
de  la  tumeur  peut  être  expliquée  par  les  hémorrhagies  qui,  se 
sont  produites  dans  l'intérieur  de  l'orbite  et  dans  l'épaisseur 
du  néoplasme  lui-môme  ; 

5°  l'intégrité  parfaite  de  la  paupière  supérieure,  point  de 
départ >  si  l'on  en  croit  les  renseignements,  de  la  tumeur 
originelle  ;  en  sorte  qu'on  pourrait  voir  dans  ce  cas  une  récidive 
à  distance  d'une  tumeur  de  la  paupière  supérieure. 

Examen  de  la  tufkeur^  par  M.  Ponget.  —  La  tumeur  énucléée 
de  la  cavité  orbitaire  présente  le  volume  d'une  grosse  manda- 
rine, elle  est  constituée  par  une  subtance  jaune  grisâtre,  pâle, 
fort  peu  vasculalre,  de  consistance  mollasse  et  rappelant 
exactement  l'aspect,  la  densité,  et  la  coloration  même  de  l'en- 
céphale d'un  enfant  nouveau-né.  Sans  forme  bien  limitée, 
s'aflaissantsurla  table,  elle  se  trouve  englober  tous  les  orga- 
nes intra-orbitaires.  Sa  situation  par  rapport  au  globe  oculaire 
explique  Texophthalmie  considérable  et  la  propulsion  de  cet 
organe  en  bas  et  en  dedans,  car  elle  occupait  toute  la  cavité 
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orbitaire  et  paraissait  plus  spécialement  condensée  yers  la 
partie  supérieure  et  externe  de  cette  région. 

Cette  tumeur  peu  vasculaire  par  elle-même,  se  laissant  faci- 
lement écraser  par  le  doigt,  se  trouve  cependant  entourée  par 
un  certain  nombre  de  petits  foyers  sanguins,  bémorrhagies  ré- 
centes, périphériques  qui  se  prolongent  d'ailleurs  assez  pro- 
fondément dans  répaisseur  même  du  néoplasme.  Le  tissu  cel- 
lulo-adipeux  de  Torbite,  qui  a  peut-être  été  le  point  de  départ 
de  la  production  néoplasique,  se  confond  assez  intimement 
avec  le  tissu  mollasse  et  jaunâtre  qui  Ta  envahi. 

Les  muscles  moteurs  de  l'œil,  sont  intacts  et  entourent  la 
masse  sans  lui  adhérer,  mais  en  se  laissant  déborder  par  les 
bourgeonnements  de  la  tumeur  qui  paraissait  si  tendue  dans 
la  cavité  orbitaire  avant  Topération.  Les  nerfs  moteurs  oculai- 
res et  la  branche  ophthalmlque  de  Willls  se  dissèquent  facile- 
ment au  milieu  du  néoplasme  ;  de  même  pour  les  ramifications 
artérielles  et  veineuses  qu*onpeut  suivre  dans  toute  leurélen- 
due. 

Les  parois  fibreuses,  l*aponévrose  orbllo-oculaire,  ni  les  pa- 
rois osseuses  n'étaient  envahies,  car  on  a  pu  voir  après  Topé- 
ration  la  cavité  orbitaire  vide  et  intacte  ;  pour  plus  de  sécurité 
on  a  ouvert  les  cellules  ethmoïdales  daus  lesquelles  en  n'a 
trouvé  aucun  prolongement,  non  plus  d'ailleurs  que  dans  le 
sinus  maxillaire  dont  la  paroi  supérieure  était  unie  et  très- 
lisse.  La  paupière  supérieure  qui  aurait  été,  d'après  le  récit  des 
parents  du  petit  malade,  le  point  de  départ  de  tant  d'accidents, 
n'adhérait  pas  à  la  tumeur  sous  jacente  qui  la  refoulait  en  de- 
hors. 

I^  tumeur  est  un  myxo^sarcome  de  V orbite  bien  caractérisé, 
n'ayant  pas  envahi  le  globe  oculaire.  La  sclérotique,  la  choroïde 
et  la  rétine  ne  sont  pas  dégénérées. 

La  papille  est  saillante  et  offre  des  dilatations  variqueuses 
des  fibres  du  nerf  optique.  Les  autres  parties  du  globe  oculaire 
ne  présentaient  rien  à  noter. 

Remarquons  toutefois  que  Ton  avait  constaté  avant  l'opéra- 
tion Topacité  de  la  cornée,  opacité  progressive  et  rapide, 
comme  l'exophlbalmie  du  reste,  et  rappelons  qu'au  moment 
de  l'opération  cette  cornée  se  desquamait  par  lamelles  et  me- 
naçait de  se  sphacéler  dans  toute  son  étendue. 

s.  Carelnosio  da  testienle  i  ptr  M.   Lbtulls,  interae  dee 
hôpitaux. 

B. . .  ♦  V. . .  65  ans,  maréchal  ferrant,  entre  le  11  mars  4870, 
à  l'hôpital  de  la  Charité  (service  de  M.  Trélat).  Un  jour,  en 
sautant  sur  un  cheval,  il  y  a  dix  ans,  cet  homme  fit  un  efort 
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violent  et  se  froissa  le  testicule  ;  la  douleur  causée  par  cet 
accident  dura  une  huitaine  de  jours. 

Trois  ans  seulement  après  cet  accident,  le  malade  s'aperçoit 
pour  la  première  fois  que  le  testicule  droit  était  un  peu  plus 
considérable  que  le  gauche.  Pendant  trois  ans  il  n'y  a  pas  de 
modification  appréciable  dans  le  volume  du  testicule.  IJ  y  a 
quatre  ans  apparaissent  des  accès  d*asthme,  et  le  malade  croit 
voir  son  testicule  diminuer  et  reprendre  ses  dimensions  nor- 
males. Bientôt  le  testicule  augmente  de  nouveau,  mais  cette 
fois  d'une  manière  lente  et  progressive,  et  en  deux  ans  ac- 
quiert la  moitié  du  volume  qu'il  présente  aujourd'hui.  Il  y  a 
un  an  environ  la  tumeur  se  met  à  prendre  une  marche  rapide, 
des  douleurs  violentes  se  montrent,  passagères  au  début, 
bientôt  plus  rapprochées.  Ces  douleurs  sont  sourdes,  coa- 
tinues,  partent  de  la  région  antéro-inférieure  de  la  masse  tes- 
ticulaire,  irradiant  dans  l'aine  et  la  région  dorso-lombaire 
droite.  Ces  douleurs  durent  pendant  trois  à  quatre  jours  et 
cessent  pendant  trois  à  quatre  semaines,  ce  sont  de  véritables 
accès.  Fait  intéressant  à  noter ^  les  accès  d'asthme  cessent 
toujours  absolument  au  moment  où  les  douleurs  testiculaires 
irradiées  se  montrent.  Fatigué  de  ces  crises  douloureuses, 
inquiet  de  Taccroissement  progressif  de  sa  tumeur,  le  malade 
entre  à  l'hôpital  pour  se  faire  opérer . 

JSiat  actuel.  Homme  maigre,  encore  vigoureux  et  assez  bien 
musclé^  porte  dans  le  scrotum,  à  droite,  une  tumeur  absolu- 
ment mobile  sous  les  téguments  qui  la  recouvrent  sillonnés  de 
veines  violacées  et  sinueuses.  Considérée  dans  son  ensemble  la 
tumeur  offre  une  forme  assez  régulièrement  sphérique,  un  peu 
aplatie  toutefois  transversalement.  Son  poids  est  considérable, 
et  le  malade  est  obligé  de  la  soutenir  en  marchant,  son  grand 
diamètre  vertical  mesure  13  à  14  cent.  ;  son  diamètre  trans- 
versal 8  à  10  cent. 

Les  sensations  fournies  par  un  palper  méthodique  sont  fort 
différentes  suivant  les  diverses  régions  de  cette  tumeur:  la 
partie  la  plus  élevée  de  la  face  externe  et  la  portion  corres- 
pondante du  bord  antérieur  sont  le  siège  d'une  élasticité, 
rénitente  due  évidemment  à  la  présence  d'un  liquide  épanché 
dans  la  vaginale. 

Mais  sur  la  moitié  inférieure  de  la  face  et  du  bord  mentionnés 
à  cette  sensation  de  liquide  fluctuant ,  vient  par  places  se 
substituer  une  consistance  dure,  résistante,  presque  ligneuse. 
On  délimite  ainsi  dans  cette  région  une  sorte  d*ilôt  solide  et 
dur,  large  de  2  cent,  carrés  au  plus,  envoyant  deux  prolonge- 
ments, et  autour  duquel  on  retrouve  Télesticité  et  la  fluctuation 
constatées  plus  haut.  Le  bord  antérieur  en  baSj  devient  tout- 
à-fait  dur,  et  la  pression  éveille  en  ce  point  une  douleur  vive. 
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Oest  de  cette  région  que  partent  d'ailleurs  les  douleurs  irra- 
diées. La  face  interne  est  dure  et  non  dépressible.  Le  bord 
postérieur,  dans  toute  son  étendue,  est  légèrement  bosselé  et 
d'une  consistance  très-solide.  Le  canal  déférent  parait  se  dé- 
tacber  de  ce  bord  au  niveau  de  son  quart  supérieur;  c*est  une 
corde  dure,  arrondie,  bosselée  à  son  origine,  plus  grosse  et 
plus  sensible  que  du  côté  gaucbe.  Transparence  dans  la  moi- 
tié supérieure  et  antérieure  de  la  face  externe,  opacité  dans  le 
reste  de  la  tumeur. 

L'état  général  du  malade  est  bon.  Cependant,  il  y  a  sou- 
vent des  palpitations  et  de  la  dyspnée,  en  debors  même  des 
accès  d*astbme.  Les  battements  cardiaques  sont  énergiques, 
on  trouve  par  instants  un  dédoublement  très-net  du  deuxième 
bruit  à  la  base,  sans  bruit  de  soufûe. 

Paumons.  —  Dépression  marquée  de  la  fosse  sus-scapulaire 
droite,  où.  l'on  trouve  une  sonorité  peu  firancbe,  une  élasticité 
médiocre  et  une  résonnance  un  peu  forte  des  vibrations  tbo- 
raciques.  A  gaucbe,  au  contraire,  la  sonorité  est  exagérée.  En 
avant^  sonorité  exagérée,  sous  les  clavicules.  Râles  sibilants  et 
muqueux  disséminés  dans  toute  la  bauteur  des  deux  pou- 
mons. Varices  considérables  des  veines  de  la  jambe  droite; 
pblébolitbes  nombreuse.  —  L'urine  est  normale. 

Notons  encore  en  passant  que  ce  malade,  marécbal -ferrant 
depuis  sa  jeunesse,  offre  une  airopbie  musculaire  incontes- 
table des  muscles  des  éminences  tbénar  et  bypoibénar^  ainsi 
qu'une  diminution  de  volume  des  muscles  interosseux.  Les 
différents  mouvements  de  latéralité  des  doigts  sont  presque 
impossibles,  quoique  la  flexion  et  l'extension  se  fassent  bien. 
L'atropbie  est  surtout  marquée  pour  les  muscles  du  pouce. 
Pas  d'atropbie  de  l'avant-bras  ni  du  bras.  Quelques  fourmille- 
ments dans  la  main  depuis  trois  ans.  De  plus,  au  niveau  du 
I)oignet,  en  debors  du  tendon  du  cubital  antérieur,  on  trouve 
un  kyste  synovial  articulaire,  qui  s'est  produit  subitement 
après  im  effort,  il  y  a  six  mois. 

Dans  les  antécédents  pathologiques  de  ce  malade,  on  trouve 
que  la  grand-mère  maternelle  et  la  mère  du  malade  sont 
mortes  asthmatiques  âgées.  Le  père  est  mort  à  79  ans,  alcoo- 
lique. Il  y  a  seize  ans,  première  attaque  de  névralgie  sciatique 
gauche  qui  dure  3  mois.  Nouvelle  sciatique,  à  droite  cette  fois, 
il  y  a  six  ans.  Enfin  des  accès  d'asthme  bien  caractérisés  com- 
mencent il  y  a  trois  ans.  Aucune  aff'ection  cutanée,  pas  de  mi- 
graines, excellent  état  des  voies  digestives.  Pas  trace  de 
syphilis. 

45  mars.  Ponction  de  la  vaginale  au-dessus  de  la  bride  va- 
ginale décrite  plus  haut,  on  ne  vide  que  la  partie  correspon- 
daule  de  la  vaginale.  Deuxième  ponction  au-dessus  delà  bride. 
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on  retire,  en  tout  100  grammes  d*uu  liquide  cllrln  parfaitement 
clair  et  non  sanguinolent. 

4 A  mars,  L'épanchement  s'est  reproduit  presqu*aussi  abon- 
dant. 

45  mars.  Castration,  amputation  du  pédicule  avec  Tanse 
galvano-caustique  ;  mais  la  section  se  fait  trop  rapidement. 
M.  Trélat  jette  au-dessus  deTescbare  un  Ûl  à  ligature  et  serre 
en  masse  les  éléments  du  cordon. 

Examen  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  enlevée  ofAre  les  dimen- 
sions constatées  avant  lopération.  Elle  est  bridée  dans  son  en- 
veloppe, car  sur  une  coupe  antéro-postérieure  elle  fait  Immé- 
diatement saillie  au-dessus  des  bords  de  Tincision.  La  vagi- 
nale est  épaissie  dure  et  solide;  cloisonnée  par  une  bande  fi- 
breuse qui  part  du  néoplasme  et  soude  les  2  feuillets  de  la 
vaginale  dans  une  étendue  de  2  cent,  environ,  elle  est 
divisée  en  deux  cavités  qui  paraissent  distinctes.  La  cavité 
vaginale  contient  du  liq[uide  séro-sanguinolent  et  quelques 
caillots  récents  tapissent  ses  parois. 

Le  néoplasme  a  totalement  envabi  et  transformé  la  glande 
testiculo-épididymaire  dont  on  no  retrouve  plus  trace.  Sur 
cette  coupe,  on  aperçoit  de  grosses  masses  roses  pâles,  irrégu- 
lièrement lobées  et  séparées  ainsi  par  des  tractus  d'aspect  fi- 
breux plus  durs  et  plus  déprimées  que  la  substance  Interposée, 
Quelques  petits  foyers  bémorrbaglques  trancbent  par  leur 
rougeur  vive  sur  Taspect  terni  et  pâle  du  tissu  néoplasique, 
par  place  on  aperçoit  irrégulièrement  dessinées  de  grosses  mas- 
ses jaunâtres,  où  le  néoplasme  a  commencé  à  subir  la  dégéné- 
rescence granulo-graisseuse.  Ces  masses  trancbant  sur  la  tu- 
meur par  leur  coloration  d'un  jaune  ocre  clair  au  moment  de 
la  coupe,  par  leurs  aspect  grenu,  et  par  leur  surface  plane  qui 
reste  déprimée  au-dessus  des  lobes  de  la  tumeur.  La  plus  large 
de  ces  plaques  jaunâtres  occupe  la  moitié  inférieure  de  la  tu- 
meur et  n*a  pas  moins,  sur  la  coupe,  de  4  cent,  de  bauteur. 

Dans  la  moitié  supérieure  de  la  tumeur,  dans  la  partie  la 
plus  postérieure  de  cette  moitié,  Taspect  du  néoplasme  cban- 
ge.  C'est  un  ricbe  réseau  de  tractus  blanchâtres,  nacrés  et 
brillants  qui  s'entrecroisent  dans  tous  les  sens  et  limitent  des 
aréoles  où  le  néoplasme  est  constitué  par  une  substance  d'un 
gris  rosé  pâle.  C'est  en  ce  point  que  la  consistance  de  la  tu- 
meur est  le  plus  dure.  Le  canal  déférent  auitte  la  masse  en 
haut  du  bord  postérieur.  Vewamen  hisiologique  fait  par 
M.  Malassez.  a  montré  qu'il  s'agissait  d'un  carcinome. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  avous  cru  devoir  rapporter  en  détails 
cette  observation  à  cause  de  l'importance  de  l'histoire  patho- 
logique de  notre  malade.  Elle  nous  montre,  en  effets  chez  un 
homme   atteint  d'une  maladie  constitutionnelle,  qui   s'est 
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depuis  de  longues  années  révélée  par  des  aflfeclions  névralgi- 
ques, par  des  accidents  asthmatiques,  etc.  ;  Tapparitlon  d'une 
affection  viscérale  grave,  le  cancer  du  testicule  ;  comme  si  les 
différentes  manifestations  herpétiq[ues  transmises  par  héritage 
à  ce  malade^  avaient  enfîn  atteint  chez  lui  leur  terme  ultime 
en  produisant  le  carcinome.  L'influence  diathésique,  l'in- 
fluence héréditaire  nous  ont  paru  ici  inconstestables,  elles 
nous  ont  permis  d*avancer,  peut-être! d'une  façon  un  peu 
hasardée,  un  diagnostic  de  la  variété  du  néoplasme  produit 
dans  le  testicule, 

Aussi  n'avons-nous  pas  craint,  malgré  tout,  en  face  de  ces 
manifestations  douloureuses,  intermittentes,  alternant  régu- 
lièrement avec  des  accès  d'asthme,  en  face  de  ce  malade  her- 
pétique, par  hérédité  directe  de  diagnostiquer  cancer  du 
testicule,  alors  que  précédemment,  dans  deux  cas  de  tumeur 
néoplasique  évidente  du  testicule,  communiqués  à  la  Société 
anatomique,  nous  n'avions  pu  affirmer  positivement  la  variété 
de  la  lésion,  toute  dlathèse  et  toute  hérédité  nous  semblant 
faire  défaut,  ou  du  moins  ne  nous  permettant  de  poser  aucune 
probabilité. 


3.  IPnenmoiile,  èndoeardUe  végétante,  embolie  de  Tarte ro 
iliaque  primitive  ;  par  M.  le  D*"  Couty,  médecin  stagiaire  au  Val- 
de-Qrftce. 

Vincent,  24  ans,  tempérament  lymphatique  ;  pas  de  lésions 
scrofuleuses,  pas  de  rhumatismes  antérieurs,  entre  le  IS  jan- 
vier, salle  24,  n*  28,  dans  le  service  de  M.  Villemin.  Pris  de 
fièvre,  avec  frfsson,  il  y  a  trois  jours;  il  préseule  tous  les 
signes  d'une  pneumonie  droite,  assez  étendue  :  de  plus,  au 
cœur,  le  premier  bruit  est  couvert  par  un  souffle  léger , 
maximum  à  la  base. 

La  pneumonie  3uit  une  marche  normale:  la  fièvre  cesse  le 
19  ;  l'appétit  revient;  mais  le  souffle  cardiaque  persiste,  et  on 
l'attribue  à  l'état  d'anémie  du  malade  :  car  les  maladies  fé- 
briles peuvent  souvent  faire  apparaître  ou  rendre  appréciable 
chez  un  homme  déjà  anémié,  un  souffle  cardiaque  inappré- 
ciable auparavant.  M.  Yillemin  nous  a  montré  dans  ses  leçons 
cliniques,  plusieurs  souffles  de  ce  genre  survenus  pendant  ou 
après  des  aflections  fébriles  assez  légères  et  peu  durables,  et 
où  évidemment  il  n'y  avait  pas  eu  d'altératioa  possible  du 
myocarde  ou  des  valvules. 

Quoi  qu'il  en  soit,  l'état  du  malade  était  bon  ;  sa  nutrition 
convenable,  et  on  s'apprêtait  à  renvoyer  en  convalescence, 
quand  le  6  février>  la  fièvre  reparut  sans  cause  appréciable. 
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Le  7,  le  souffle  cardiaque  toujours  maximum  à  la  base,  devint 
plus  rude,  un  peu  plus  prolongé. 

Le  8  février.  Température,  matin  :  ZS'^fi;  soir  :  39o,8.  Gejour 
là,  il  y  a  au  cœur  un  bruit  de  galop  très-net  surtout  à  la  pointe; 
le  premier  bruit  est  toujours  très-soufflant  à  la  base  et  le 
deuxième  est  dédoublé  :  Le  malade  parait  très-affaibli,  très- 
affaissé,  mais  la  langue  un  peu  blanche  est  humide*  la  cépha- 
lalgie n'est  pas  très-vive,  Tintelligence  est  très-nette,  et  l'in- 
somnie est  très-incomplète  :  il  n'y  a  donc  pas  de  symptômes 
véritablement  typhoïdes;  diagnostic  :  rétrécissement  et  insuf- 
fisance aortique  dus  probablement  à  des  végétations  valvu- 
laires. 

Dans  la  nuit  du  9  au  10,  le  malade  se  réveille  subitement 
et  s'aperçoit  que  son  membre  inférieur  droit  est  comme 
«  mort  >  :  les  mouvements  dans  la  jambe  surtout,  sont  très- 
limités,  à  peine  possibles  ;  on  fait  cette  nuit-là  des  onctions 
sur  le  membre,  qui  ne  sont  pas  douloureuses. 

10  février.  Pas  d'œdème,  légère  dilatation  des  veines  de  la 
jambe  droite,  anesthésie  incomplète  du  gros  orteil,  hyperes- 
thésie  légère  du  mollet.  Température,  soir  38.4. 

11.  Le  malade  est  examiné  plus  complètement  :  quelques 
mouvements  du  membre  inférieur  droit  sont  encore  possi- 
bles, le  malade  peut  se  lever  de  son  lit  ;  au  lit,  le  membre 
Inférieur  droit  est  dans  la  flexion  ;  le  pied  et  le  bas  de  la 
jambe  droite  sont  légèrement  violacés,  après  que  le  malade 
s'est  levé  pour  uriner:  pas  d'oedème  ;  les  orteils  droits  sont 
complètement  anesthésiés ,  la  sensibilité  du  pied  est  seule- 
ment diminuée  :  la  jambe  est  byperesthésiée  :  la  moindre 
pression,  im  mouvement  communiqué  suffit  pour  provoquer 
une  douleur  vive  ;  mais  11  faut  que  la  pression  soit  faite  au 
niveau  des  muscles,  si  on  comprime  la  peau  sur  la  crête  ou  la 
face  interne  du  tibia,  lliyperesthésie  est  presque  nulle  ;  il  y 
a  donc  surtout  de  l'hypéY^esthésie  musculaire.  Pas  de  trouble 
de  la  sensibilité  à  la  cuisse. 

Température,  orteil  droit  21^,5;  gauche  34.  Pas  de  différence 
de  température  des  cuisses,  appréciable  à  la  main.  Il  est  im^ 
possible  de  retrouver  les  battements,  soit  de  l'artère  crurale, 
soit  de  la  poplité  de  la  pédieuse  dans  le  membre  inférieur 
droit  :  l'artère  crurale  forme  un  cordon  très-appréciable,  sans 
trace  de  pulsation  et  peut  être  légèrement  douloureux  à  la 
pression.  Au  contraire,  l'amplitude  des  battements  et  le  vo- 
lume des  artères  du  membre  inférieur  gauche  est  exagéré 
très-notablement,  et  on  constate  dans  le  genou  gauche  un 
épanchement  dont  il  est  difficile  de  fixer  la  date  de  Tappa- 
rition. 

L'état  général  du  malade  est  encore  aggravé  ;  la  maigreur, 
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la  faiblesse  est  extrême,  il  y  a  une  diarrhée  abondante.  Mais 
la  langue  est  humide  ;  les  sens  et  rintelligence  Intacts.  Tem- 
pérature axiUaire  38,2. 

Le  souffle  cardiaque  au  premier  temps^  à  la  base,  est  encore 
plus  rude  que  précédemment,  il  y  a  toujours  un  triple  bruit 
à  la  pointe. 

42.  Le  membre  inférieur  droit  est  immobile  dans  le  lit,  la 
jambe  fléchie  à  angle  droit  sur  la  cuisse ,  et  aucun  mouve- 
ment volontaire  n'est  possible:  il  y  a  toujours  anesthésie 
des  orteils,  hyperesthésie  de  la  jambe  ;  mais  hyperesthésie 
diffuse  sans  douleur  localisée  aux  nerfs,  'aux  articulations  ; 
seulement  l'hyperesthésie  a  augmenté^  elle  est  sensible  môme 
au  niveau  des  points  dépourvus  de  muscles  quoique  tou- 
jours maximum  au  niveau  des  muscles  ;  il  suffît  de  toucher 
le  mollet  pour  faire  crier  le  malade  et  au  contraire  le  rebrous- 
sement  des  poils  comme  le  fait  remarquer  M.  Yillemin^  est  à 
peine  senti. 

La  cuisse  est,  elle  aussi,  un  peu  douloureuse. 

Le  réseau  veineux  du  pied  et  de  la  jambe  droite  est  tou- 
jours dilaté;  pas  d'oedème  :  il  y  a  deux  plaques  ecchymoli- 
ques  irrégulières  :  Tune  sur  le  gros  orteil,  l'autre  sur  la  face 
antérieure  du  tibia. 

Température,  matin  :  Plante  du  pied  droit  29^,5  ;  gauehe  38. 
Cuisse  droite  37,5 ,  gauche  37»,3.  Soir  :  cuisse  droite  SS»  ;  gau- 
che 37»,  8.  Pied  droit  26o,8  ;  gauche  37<».  L'état  du  cœur  est 
toujours  le  même  ;  mais  la  fièvre  est  plus  vive,  la  face  du 
malade  est  vultueuse,  la  respiration  fréquente.  Pouls  plus 
ample  que  hier,  120.  Température  axillaire,  matin  :  38^,3  ; 
soir  ;  39'',8.  On  ausculte  la  poitrine  avec  soin  ;  quelques  gros 
râles  muqueux  à  droite  au  niveau  de  Tancienne  pneumonie  ; 
respiration  très-nette  à  gauche. 

13.  L'état  reste  à  peu  près  le  même.  Température  axillaire, 
matin  :  38%2;  soir:  39<>.8.  Le  malade  laisse  échapper  dans 
son  lit  Turine  et  les  matières  fécales. 

14.  L'hyperesthésie  de  la  jambe  droite  a  un  peu  diminué; 
Tanesthésie  s'est  étendue  à  presque  tout  le  pied  ;  il  y  a  un 
CBdème.  léger  de  la  jambe  et  du  pied,  avec  dilatation  du  réseau 
Teineux  ;  de  plus,  on  constate  un  épanchement  très-abon- 
dant, non  douloureux,  dans  la  tunique  vaginale  droite  :  gros 
orteil  violacé,  mais  sans  plaques  gangreneuses.  Le  souffle  car- 
diaque du  premier  temps  est  modifié  ;  il  est  moins  fort,  moins 
rude,  et  s'entend  bien  à  la  pointe  :  de  plus,  il  est  impossible 
de  retrouver  le  bruit  de  galop  si  sensible  les  jours  précédents. 
La  langue  est  toujours  humide,  la  salive  abondante.  Tempé- 
rature axillaire,  matin  :  39,8  ;  soir  :  39,5. 

15.  L'état  local  est  le  môme,  membre  inférieur  droit  dans 
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la  flexion,  hyperesthéaie  moindre  de  le  Jambe*  toujours  peu 
marc^uée  à  la  cuisse  ;  œdème  léger  de  la  cuisde  et  de  la  jamboi 
mais  sans  changement  de  coloration  de  la  peau  ;  ecchymose 
tjbiale  un  peu  plus  étendue  ;  pas  de  plaques  gangreneuses; 
étonné  de  ce  que  les  symptôme^  de  gangrène  confirmée  tar- 
dent aussi  longtemps,  nous  voulons  voir  si  la  circulation 
s'est  im  peu  rétablie  et  comparer,  en  numérant  les  globules 
par  la  méthode  de  M,  Hayem,  le  sang  contenu  dans  le  mem« 
bre  inférieur  droit  dont  Tartère  est  oblitéré  et  le  sang  normal. 
Nous  faisons  avec  une  lancette  plusieurs  piqûres  sur  la  jambe 
et  la  cuisse  droite;' ces  piqûres  profondes  traversent  la  peau 
et  pénètrent  dans  le  tissu  cellulaire,  et  cependant  elles  ne 
donneat  pas  une  goutte,  pas  de  trace  de  sang;  la  circulation 
du  membre  inférieur  droit  est  donc  bien  complètement  ar- 
rêtée. De  plus  ces  piqûres  n'ont  pas  été  senties  à  la  jambe, 
elles  ont  été  douloureuses  à  la  cuisse,  L'anesthésie  s'est  donc 
étendue  aux  téguments  de  la  jambe. 

Température.  Creux  poplité  droit  37*»,  8,  gauche  36®,  7.  Pied 
droit  33<»2;  gauche  36.  L'état  général  s'aggrave,  la  cornée 
est  ternie  ;  il  y  a  eu  des  vomissements  bilieux  :  le  malade  est 
dans  la  somnolence,  mais  si  on  l'interroge,  il  répond  facile- 
ment ;  pas  d'hébétude,  pas  de  surdité  comme  dans  le  typhus. 
T.  matin  :  39°,  2;  soir  :  40*,  1  ;  respiration  très-fréquente.  Au 
cœur,  soulQe  au  1®^  temps,  maximum  à  la  base  plus  rude 
qu'hier  ;  pas  de  dédoublement  du  second  temps  ;  le  souffle 
au  1«  temps  se  prolonge  dans  l'aorte,  et  a  son  maximum  à  4 
ou  5  centimètres  du  bord  sternal  droit,  ce  qui  indiquerait  une 
dilatation  de  l'aorte. 

16.  Toujours  hyperesthésie  diffuse  de  la  jambe  à  la  pres- 
sion ou  par  les  mouvements  communiqués  :  hyperesthésie  lé- 
gère de  la  cuisse  :  toujours  œdème  léger  sans  changement  de 
coloration  de  la  peau,  hormis  au  niveau  de  l'ecchymose  :  gros 
orteil  et  métacarpien  secs,  noirs  grisâtres,  sans  plaque  gaugre- 
neuse  véritable.  De  plus,  je  constate  que  les  muscles  de  la 
cuisse  droite  résistent  à  la  pression  :  au  lieu  d'être  mous  et 
flasques,  ils  sont  dans  un  état  de  semi-contracture  perma- 
nente très-marquée  :  Pied  droit  31®.  Gauche  33*.  Mollçt  droit 
37*».  Gauche  26®.  Creux  poplité  droit  37®,8,  Gauche  36%7,  La 
température  du  lit  étant  de  23«. 

I^e  BoufHe  cardiaque  dul^"^  temps  de  la  base  est  toujours  très- 
fort,  rude,  prolongé  dans  l'aorte  :  à  la  pointe,  on  entend  nette- 
ment un  souffle  double  :  le  2*  bruit  est  maintenant  couvert 
par  un  souffle. 

L'état  général  s'aggrave,  le  malade  est  dans  un  état  de  som* 
nolence  complète  :  subdelirium  ;  par  moment  carphologie  ou 
plutôt  tremblement  convulsif  des  membres  supérieurs,  etc. 
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Raipiratioa très-fréquente.  Temp.  axillaire, matin  :  8S%3;  soir: 
40^  7.  Cet  état  se  prolonge  toute  la  journée  et  le  malade  suc- 
combe le  lendemain  à  5  ii.  du  matin. 

AuTOPSiB.  —  Tous  les  Yiscères,  cerveau,  reins,  foie,  intes- 
tins et  rate  sont  normaux  ;  pas  d'infarctus.  Le  cerveau  est  lé- 
gèrement congestionné  ou  mieux  un  peu  œdématié. 

Le  poumon  droit  est  encore  induré  à  la  base,  son  tissu,Tio- 
lacé,  ne  crépite  plus  en  certains  points,  mais  cependant  sur- 
nage partout  :  le  poumon  gaucbe  est  légèrement  congestionné. 
Il  y  a  dans  les  deux  plèvres  des  néo-membranes  blanc-gri- 
sâtres, assez  adhérentes,  très-nombreuses  surtout  du  côté 
gaucbe  où  elles  recouvrent  tout  le  poumon  ;  pas  d'épancbe- 
ment  liquide. 

Le  péricarde  contient  50  à  80  gr.  de  liquide  citrin  ;  mais  il  ne 
présente  aucune  trace  d'inflammation.  Le  cœur  droit  contient 
quelques  caillots  blaocs  ;  sa  séreuse  est  entièrement  saine. 
Vendocarde  du  côté  gaucbe  est  entièrement  normal,  hormis 
au  niveau  des  valvules  aortiques  toutes  trois  altérées.  Au  ni- 
veau de  la  valvule  droite,  c'est-à-dire  la  valvule  qui  correspond 
au  sens  de  la  courbure  de  l'aorte,  et  en  tenant  lieu,  on  trouve 
une  végétation  volumineuse  formée  de  deux  parties  :  la  por- 
tion la  plus  inférieure  est  arrondie,  saillante,  mamelonnée  ; 
sa  base  est  implantée  au  niveau  de  l'origine  de  la  valvule,  son 
bord  libre  convexe  ne  correspond  pas  au  bord  libre  de  la  val- 
vule ;  car  au-dessus  de  cette  première  partie,  qui  a  le  volume 
d'un  petit  œuf  de  pigeon,  mesurant  23  millimètres  dans  son 
plus  grand  diamètre,  et  pesant  2  grammes  1/2,  on  voit  une 
bride  fibreuse  infiltrée  et  altérée  aussi,  qui  est  constituée  évi- 
demment par  le  bord  libre  de  la  valvule  dont  la  grosse  saillie 
forme  la  base.  La  valvule  sigmoïde  droite  a  donc  été  convertie 
en  une  masse  végétante,  énorme  relativement,convexe  et  sail- 
lante du  côté  du  ventricule,  excavée  du  côté  de  Taorte  ;  masse 
végétante  qui  ultérieurement  probablement  au  moment  de  l'em- 
bolus,  s'est  séparée  en  2  parties  distinctes.  Le  tissu  de  la  végéta- 
tion est  gris-rose,  assez  dur;  il  n'y  a  en  aucun  point  aucune 
trace  de  perte  de  substance  ulcéreuse  et  la  végétation  paraî- 
trait plutôt  recouverte  par  une  néo-membrane  mince  que  Ton 
peut  détacher.  Les  deux  autres  valvules  sigmoïdes  ont  gardé 
leur  forme  et  pourraient  fonctionner:  dans  l'intérieur  on 
trouve  deux  noyaux,  l'un  vers  la  base,  l'autre  vers  le  bord 
libre,  noyaux  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chenevis,  mais  plus 
étalés  :  la  valvule  gauche  est  la  moins  atteinte  et  on  ne  cons- 
tate qu'une  légère  infiltration  au  niveau  de  son  bord  libre. 

Le  myocarde  est  rouge,  ferme  et  complètement  sain  à  la  vue, 
hormis  au  niveau  de  la  base  d'implantation  de  la  végétation:en 
ce  point  qui  correspond  exactement  à  l'implantation  commune 
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d'uneportiondesTalvulessigmoïdesetmitrales,laparoiducœur 
est  épaissie  et  saillanteion  fait  une  incision  qui  donne  issue  à 
2ou  3  centimètres  cubes  d'un  liquide  quasi  purulent  jaunâtre, 
mais  légèrement  sanguinolent,  épais  :  ce  liquide  examiné  par 
M.  Bochefonlaine,  préparateur  du  laboratoire  de  pathologie  ex- 
périmentale»  contient  des  globules  de  pus,  des  globules  rouges 
et  un  assez  grand  nombre  de  granulations  et  de  bâtonnets 
doués  de  mouvements,  des  bactéries. 

La  cavité  une  fois  vidée,  anfractueuse,  irrégulière,  corres- 
pond bien  exaclement  à  la  base  d'implantation  de  la  valvule 
gauche,  ou  mieux  de  la  masse  végétante  ;  et  un  orifice  assez 
large  fait  communiquer  ce  foyer  de  ramollissement  myocar- 
dique  avec  la  concavité  de  la  végétation  du  côté  de  Taorte. 

L'aorte^  au  niveau  môme  des  valvules  et  au-dessus  est  ma- 
nifestement distendue,  dilatée,  et  la  crosse  est  fortement  dé- 
viée à  droite  du  sternum  :  elle  mesure  9  cent,  de  circonférence 
au-dessus  les  sigmoïdes  :  du  reste,  pas  d'altération  de  ses  tu- 
niques. L'artère  iliaque  droite  et  ses  branches  sont  disséquées 
avec  soin  : 

On  trouve  un  caillot  qui  commence  presque  immédiatement 
à  la  naissance  de  cette  artère  iliaque  :  ce  caillot  se  prolonge  de 
2à  3  centimètres  dans  l'artère  hypogastrique  et  ses  branches,il 
se  prolonge  de  7  à  8  cent,  dans  l'artère  iliaque  externe,  jusqu'à 
peu  près  Tarcade  de  Fallope  :  au-dessus  du  caillot,  les  bran- 
ches artérielles  dépendant  soit  de  l'hypogastrique,  soit  de  l'i- 
liaque externe,  fémorales  honteuses,  etc.,  etc.,  sont  vides  de 
sang,  du  reste  très-saines,  et  présentant  un  volume  normal. 
Le  caillot,  hormis  les  points  où  il  se  termine,  remplit  exacte- 
ment les  artères  iliaques:  rouge  violacé,  peu  consistant, ce  caillot 
est  divisé  en  deux  parties  très-inégales  par  une  masse  arron- 
die, allongée,  tranchant  par  sa  couleur  grisâtre  et  sa  consis- 
tance plus  marquée  sur  le  reste  du  caillot  :  c'est  l'embolus  ;  il 
est  arrôté  juste  au  niveau  de  la  bifurcation  de  l'iliaque  primitive 
en  iliaque  interne  et  externe  ;  son  sommet  s'est  en  quelque 
sorte  moulé  sur  Tartère  et  est  légèrement  échancré;  cet 
embolus  long  de  17  millimètres,  épais  de  7,  et  pesant  8  déci- 
grammes,  remplit  exactement  l'artère  iliaque  primitive  :  coupé 
en  travers,  son  tissu  très-dense  est  entièrement  homogène^ 
grisâtre. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  légèrement  infiltré  à  la 
coupe,  surtout  au  niveau  des  points  ecchymoses  :  nulle  part, 
môme  aux  orteils,  il  n'y  a  de  gangrène  vraie,  la  peau  a  sa  co- 
loration normale  ;  les  muscles  de  la  jambe  droite  sont  plus  ro- 
sés, moins  foncés  que  ceux  du  côté  droit  ;  dans  la  masse  des 
muscles  du  mollet,  ils  sont  gris  jaunâtre  par  places,  re mollis 
à  la  pression  et  il  y  a  môme  deux  ou  trois  points  gros  comme 
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une  noisette  oùle  ramollissement  plus  complet  forme  un  amas 
puriforme. 

Ces  muscles,  examinés  au  microscope  par  M.  Déjérine.  ont 
présenté  une  dégénérescence  encore  incomplète  ;  les  stries 
restent  assez  nettes  en  certains  points,  elles  ont  disparu  dans 
d'autres,  et  toute  la  substance  musculaire  contient  un  très- 
grand  nombre  de  granulations  proléiques. 

A  la  cuisse  droite,  les  muscles  sont  aussi  plus  rosés  que 
ceux  du  côté  gaucbe,  et  je  ne  puis  mieux  comparer  leur  teinte 
qu'à  ceux  des  muscles  oxycarbonés  :  cette  teinte  rosée  est 
uniforme,  non  mêlée  de  parties  jaunâtres  comme  à  la  jambe. 
Le  psoas  iliaque  droit  est  violacé,  ramolli.  Le  membre  infé- 
rieur droit  avait  donné  à  la  mensuration  1^2  à  1  cenlimèlre  de 
circonférence  de  plus  que  le  gaucbe. 

RÉFLEXIONS.  —Ce  cas  d'endocardite  végétante^  outre  le  vo- 
lume et  la  forme  remarquables  de  la  végétation  nous  paraît 
présenter  quelques  particularités  intéressantes,  d'abord  en  ce 
qui  regarde  Tendocardite,  endocardite  légère  coïncidant  d'a- 
bord avec  une  pneumonie,  puis  se  transformant  brusquement 
et  sans  cause  appréciable  en  endocardite  végétante. 

Maier,  M.  Raymond  ont  fourni  d'autres  observations  où  on 
voit  une  pneumonie  être  suivie  aussi  d'endocardite  végétante. 

Nous  disons  endocardite  végétante  et  non  pas  ulcéreuse:  car 
si  on  a  observé  dans  ce  cas  ces  variations,  ces  changements  du 
timbre  et  de  la  forme  des  souffles  cardiaques,  variations  si- 
gnalées par  M.  Vulpian.  M.  Charcot,  dans  l'endocardite  ulcé- 
reuse vraie,  d'un  autre  côté  bien  des  symptômes  sont  diffé- 
rents :  les  altérations  sont  rigoureusement  limitées  à  Torigine 
de  l'aorte  ou  mieux  à  ses  valvules  sigmoïdes,  sans  qu'il  soit 
possible  de  dire  si  le  bord  libre  ou  la  base  des  valvules  ont  été 
primitivement  atteints;  et  môme  en  ces  points,  il  n'y  a  pas 
d'ulcérations  appréciables  :  il  n'y  a  pas  eu  d'infarctus  multi- 
ples des  viscères,  et  pas  de  symptômes  véritablement  typhoï- 
des, ce  cas  de  végétation  valvulaire  aortique  ne  se  rapporte 
donc  pas  complètement  à  la  description  classique  des  endo- 
cardites ulcéreuses. 

Pour  l'école  allemande,  ce  serait  un  fait  type  d'endocardite 
dipbthérltique,  dénomination  qui  ne  s'applique  pas  seulement 
à  ces  lésions  valvulaires  coïncidant  avec  la  diphthérie  des  mu- 
queuses, que  M.  Labadie  Lagrave  a  étudiées  chez  les  enfants, 
en  en  exagérant  l'importance  et  la  fréquence,  comme  Ta  montré 
M.  Parrot.  L'endocardite  diphthéritique  des  Allemands  est  une 
mycose,  une  endocardite  bactéridique  ;  et  avec  un  peu  de 
volonté,  il  serait  facile  de  faire  du  cas  étudié  plus  haut  une 
bonne  preuve  des  hypothèses  plus  ou  mois  compliquées  émises 
.  par  Maier,  Ebertb,  etc.  Nous  avons  trouvé  des  bactéries  dans 
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le  foyer  de  ramollissement  situé  à  la  base  de  la  végétation,  et 
nous  en  aurions  certainement  trouvé,  Tautopsie  étant  faite 
assez  longtemps  après  la  mort>  soit  dans  le  sang,  soit  dans  le 
tissu  de  la  végétation,  si  nous  les  avions  recherchées  :  on 
pourrait  même  ajouter  que  les  néo-membranes  pleurales» 
formées  tardivement,  puisque,  le  8,  les  poumons  et  les  plèvres 
examinés  ont  été  trouvés  sains,  sont  constituées,  comme  la  vé- 
gétation endocardique»  par  une  agglomération  bactéridienne; 
étant  donné  Torifice  de  communication  du  courant  vasculaire 
et  du  foyer  de  ramollissement,  on  pourrait  expliquer  par  des 
embolies  capillaires  bactéridiennes  les  troubles  cérébraux, 
coma,carphologie,  etc.,  observés  les  derniers  jours. 

Mais  on  conçoit  sans  peine  que  nous  n'ayons  aucune  envie 
d'appliquer  à  ce  cas  particulier  des  hypothèses  plus  ou  moins 
nuageuses,  que  leurs  auteurs  n'ont  appuyées  d'aucune  preuve 
scientifique. 

Z'embolus,  d'un  volume  exceptionnel,  remplit  exactement 
l'artère  iliaque  primitive  et  siège  donc  très-haut.  Il  n'y  a  pas 
eu  de  circulation  collatérale,  puisque  nous  voyons,  5  jours 
après,  alors  que  la  circulation  aurait  eu  le  temps  de  se  rétablir 
un  peu,  des  piqûres  profondes  de  la  peau^  de  la  cuisse,  ne  pas 
donner  une  goutte  de  sang. 

L'arrêt  circulatoire  a  donc  été  complet,  et  cependant  huit 
jours  après,  la  peau  avait  encore  sa  couleur  normale. 

Il  n'y  a  pas  eu  de  congestion  rétrograde  ;  mais  seulement 
une  légère  dilatation  du  réseau  veineux,  sensible  dès  le 
premier  jour  ;  compliquée  quatre  jours  après  d'un  œdème  lé- 
ger qui  a  persisté  jusqu'à  la  mort,  puisque  le  membre  droit 
était  plus  gros,  à  l'autopsie,  que  le  gauche;  et  aussi  d'un  épan- 
chement  dans  la  tunique  vaginale  droite. 

Deux  jours  après  l'embolie,  quelques  mouvements  volon- 
taires  du  membre  inférieur  étaient  encore  possibles,  preuve 
que  le  système  moteur  périphérique  n'est  pas  paralysé  im- 
médiatement par  la  suppression  de  la  circulation  ;  nous  avons 
aussi  observé  dans  les  muscles  de  la  cuisse,  six  jours  après 
Tembolus,  cette  contracture  anémique  des  muscles  souvent 
notée  au  membre  supérieur  ;  plus  rare  au  membre  inférieur 
où  sa  possibilité  a  même  été  niée. 

Insistons  aussi  sur  l'hyperesthésie  de  la  jambe,  coïncidant 
avec  l'anesthésie  des  orteils  et  du  pied  :  cette  hyperesthésie 
à  la  pression,  maxima  3  jours  après  Tembolus,  porte  surtout 
sur  la  substance  musculaire.  l,es  troubles  sensitifs,  très-consi- 
dérables à  la  jambe,  sont  à  peines  marqués  à  la  cuisse  qui  est 
encore  sensible  7  jours  après  Tembolie. 

Le  membre  privé  de  circulation  ne  s'est  pas  refroidi  eomme 
on  l'admet  généralenvent  :  4, 6»  7  jours  après  l'arrêt  cireulatoire. 
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ail  moment  où  les  muscles  se  dégénéraient,  etc.,  la  tempéra*- 
ture  du  membre  droit  était  égale  et  môme  supérieure  à  celle 
du  membre  sain  comme  le  prouvent  les  températures.  Cette 
augmentation  tardive  notée  dans  Tobservation  de  la  tempéra- 
ture, ne  saurait  s'expliquer  comme  Taugmentation  constatée 
par  M.  Broca,  quelques  heures  après  les  ligatures  d'artères,  par 
une  fluxion  à  la  fois  collatérale  et  rétrograde,  admise  par  M. 
Vulpian,  puisque  la  circulation  a  été  bien  complètement  sup- 
primée. Cette  augmentation  doit  donc  être  attribuée  aux  fer- 
mentations sur  place  qui  doivent  s'établir  peu  à  peu  dans  les 
tissus  privés  de  circulation.  Ces  fermentations  sont  moindres 
dans  les  points  dépourvus  de  muscles,  et  c'est  ce  qui  explique 
qu'au  pied  droit  il  n'y  ait  pas  eu  d'augmentation  de  tempéra^- 
ture  comme  au  mollet  et  à  la  cuisse. 

La  température  du  membre  inférieur  sain  parait  avoir 
aussi  augmenté  peu  après  Tembolus,  et  certainement  sa  cir* 
culation  a  été  plus  rapide,  ses  artères  plus  dilatées.  Les  tem- 
pératures de  34»  pour  l'orteil,  38»,  pour  la  plante  du  pied  obte- 
nues le  11  et  le  12  février  paraissent  supérieures  aux  tempé- 
ratures normales.  Mais  ce  dernier  point  est  moins  nettement 
établi  que  le  précédent,  et  certainement  aussi  moins  curieux. 

4.  Tamear  de  la  malB.  (AngloBie  av«e  hypertrophie  flbreiise 
et  dilaCatioBs  lymphatiques)  ;  par  M.  Deyillibrs,  interne  pro* 
visoire. 

M...,  7  ans,  est  entrée  dans  le  service  de  M.  db  Sâint-Gbr- 
MAIN,  à  l'bôpital  des  Enfants,  le  13  mars  1876. 

C'est  une  enfant  frêle,  délicate,  d'une  mauvaise  santé  anté- 
rieure, bien  que  ses  parents  paraissent  jouir  d'une  excellente 
santé,  et  disent  n'avoir  jamais  été  malades. 

La  main  droite,  au  dire  des  parents,  aurait  toujours  été  plus 
volumineuse  que  l'autre;  11  y  a  4  mois,  au  commencement 
de  l'biver,  débuta  lafiFecUon  qui  l'amène  à  l'bôpital,  quelques- 
uns  des  doigts,  entre  autres  le  pouce  et  l'index,  se  tuméfièrent, 
les  parents  ne  s'en  préoccupèrent  pas  d'abord,  ils  prirent 
cette  affection  pour  des  engelures,  mais  le  mal  empira  rapi- 
dement, la  main  se  gonûa  de  plus  en  plus,  elle  devint  dou- 
loureuse, elle  ne  tarda  pas  à  s'ulcérer  et  à  donner  lieu  à  des 
hémorrbagiespeuabondantes,  mais  fréquemment  renouvelées. 
Aujourd'hui,  bien  qu'il  n'existe  pas  de  diarrhée,  ni  de  toux, 
Tappétit  est  à  peu  près  nul,  la  petite  malade  est  très-pâle, 
très- faible,  son  état  général  est  mauvais,  presque  cachectique. 
L'apyrexie  est  complète.  Il  existe  dans  Taisselle  quelques  pe- 
tits ganglions  que  l'on  sent  rouler  sous  les  doigts  ;  on  ne  sent 
point  les  ganglions  su8-épitrochlé«ns.  Bn  présence  de  cet  état 
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général  mauvais,  de  la  marche  croissante  tie  raflfection,  M.  de 
Saint-Germain  se  décida  à  pratiquer  Tamputation  de  ravant- 
bras,  au  tiers  inférieur. 

La  tumeur  présente  les  caractères  suivants  :  elle  occupe  la 
main  droite,  qui  est  complètement  envahie,  à  l'exception  de 
Tauriculaire  et  du  métacarpien  correspondant  ;  la  consistance 
de  la  tumeur  présente  une  certaine  fermeté,  une  certaine  ré- 
sistance, mais  beaucoup  moins  prononcée  que  l'induration 
du  phlegmon  par  exemple.  La  coloration  de  la  peau  semble 
normale  dans  la  région  dorsale  du  métacarpe,  mais  sur  la  face 
palmaire,  elle  n'est  normale  que  dans  son  tiers  interne.  Au 
niveau  des  doigts,  surtout  du  pouce  et  de  l'index,  la  peau  est 
altérée,  détruite  en  partie.  La  coloration  est  loin  d'être  uni* 
forme,  grisâtre  en  certains  points,  noirâtre  en  d'autres  ;  mais 
ce  qui  domine  surtout  par  larges  plaques,  c'est  une  coloration 
bleuâtre  violacée. 

Les  parties  grisâtres  et  noirâtres  sont  par  points,  ils  forment 
en  quelque  sorte  de  petits  Ilots.  La  matière  noirâtre  de  ces 
points  qui,  par  leur  disposition  générale,  rappellent  les  pe- 
tites taches  mélaniques  de  certains  sarcomes,  semble  cons- 
tituée, lorsqu'on  y  regarde  de  plus  près,  par  du  sang 
coagulé. 

En  outre,  la  peau  est  amincie  et  présente  quelques  petites 
ulcérations  desquelles  s'échappent  une  sanie  grisâtre  qui  ré- 
pand une  odeur  fétide,  et  fétide  au  point  de  gêner  les  malades 
voisins  ;  quant  à  la  coloration  de  la  peau  des  autres  doigts, 
elle  n'est  point  altérée.  Les  lésions  que  nous  avons  décrites 
se  trouvent  surtout  au  niveau  des  premières  phalanges,  no- 
tamment sur  la  face  dorsale  de  l'index  ;  mais  elles  existent 
aussi  et  également  prononcées  sur  toute  la  moitié  externe  de 
la  face  palmaire,  et  d'une  façon  générale  sur  toutes  les  parties 
dont  le  volume  est  le  plus  augmenté.  En  effet,  toutes  ces  dif- 
férentes parties  sont  notablement  augmentées  de  volume,  le 
pouce  et  l'index  sont  certainement  quintuplés,  le  médius  triplé, 
l'annulaire  n'est  que  doublé,  et  quanta  Taurlculaire,  ainsi  que 
nous  l'avons  dit,  il  n'est  guère  augmenté  de  volume  ;  mais 
l'augmentation  de  volume  n'est  pas  uniforme.  C'est  ainsi 
qu'au  niveau  des  plis  des  doigts,  la  tuméfaction  présente  des 
rainures,  des  dépressions  circulaires  assez  marquées  ;  et  qu'au 
niveau  de  la  phalangette  de  chacun  des  doigts  malades,  il 
n'existe  ni  tuméfaction  ni  changement  de  coloration  de  la 
peau  ;  cette  intégrité  n'est  cependant  pas  absolument  complète 
pour  le  pouce  et  l'index  ;  ces  parties  sont  encore  altérées,  mais 
à  un  degré  beaucoup  moindre  et  nullement  comparable  à 
celui  des  autres  phalanges  de  ces  mêmes  doigts. 

La  tuméfaction  s'étend  encore  dans  les  régions  du  carpe,  du 
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métacarpe,  aussi  bien  à  la  face  palmaire  qu'à  la  face  dorsale, 
toutes  ces  régions  semblent  élargies,  triplées  pour  le  moins 
de  Tolume,  cependant  c'est  surtout  à  la  face  palmaire  et  dans 
la  partie  externe  de  cette  région,  que  celte  tuméfaction  est 
prononcée. 

Uamputation  fut  pratiquée  le  16  mars  1876;  la  petite  malade 
alla  de  jour  en  jour  de  mieux  en  mieux,  et  aujourd'hui, 
23  avril,  la  cicatrisation  du  moignon  est  à  peu  près  complète, 
à  peine  reste-t-il  une  petite  surface  ulcérée  du  diamètre  d'une 
pièce  de  50  cent.  L'état  général  est  excellent,  les  ganglions 
axillaires  ont  disparu,  et  l'on  peut  considérer  la  malade  comme 
guérie. 

L'examen  histologique  delà  tumeur  a  été  fait  par  M.  Malassez, 
au  laboratoire  du  Collège  de  France.  Le  squelette,  les  muscles, 
les  nerfs,  sont  sains.  Le  tissu  adipeux  sous-cutané  et  profond 
présente  des  noyaux  de  néoplasie  ;  aux  doigts,  le  derme  est 
également  atteint.  Il  s'agit  d'un  angiome  avec  hypertrophie 
fibreuse  et  dilatations  lymphatiques. 

S.  AUératloA  probablenent  tnberenleiise  des  relus  dans  le 
cours  de  la  tnbereiUose  palmonalrei  par  M.  Lbiout,  interne  des 
hôpitaux. 

Marguerite  M.,  69  ans*  entre  à  la  Maison  de  santé  (service  de 
M.  Labbé),  avec  des  signes  non  douteux  de  tuberculose  avancée 
au  sommet  gauche,  gargouillement  et  souiHe  amphorique,  a 
droite  seulement  delà  respiration  rude,  crachats  caractéris- 
tiques. Les  urines  sont  examinées  à  plusieurs  reprises,  elles 
ne  contiennent  ni  albumine  ni  sucre.  Elles  laissent  déposer 
une  couche  blanchâtre  très-peu  considérable  et  qui  n'a  pas  été 
examinée  au  microscope.  La  malade  meurt  au  bout  de  4  jours. 

Autopsie.  On  trouve  au  sommet  du  poumon  gauche  une 
caverne  presque  du  volume  du  poing,  dans  laquelle  s'ouvrent 
des  bronches  de  près  de  1  centimètre  de  diamètre.  La  paroi  de 
la  caverne,  très-mince  est  infiltrée  de  tubercules  ;  on  rencontre 
également  de  l'infiltration  tuberculeuse  en  différents  points 
des  deux  poumons. 

L'endocarde,  la  valvule  mitrale,  les  valvules  sigmoïdes,  ainsi 
cjue  l'aorte  présentent  quelques  plaques  athéromateuses. 

Le  foie  et  la  rate  sont  un  peu  ramollis,  mais  ne  présentent 
rien  de  remarquable.  Les  reins  sont  petits,  mamelonnés,  le 
rein  gauche  adhère  fortement  à  la  capsule  surrénale.  A  la 
coupe  des  reins  on  trouve  plusieurs  petites  cavités,  qui 
paraissent  dues  au  ramolUssement  de  tubercules  et  contiennent 
une  matière  épaisse  et  caséeuse.  Pas  de  traces  de  calculs.  La 
vessie  contient  de  Turine  blanchâtre;  à  droite  du  trigone  deux 


Digitized  by 


Google 


218  MARS  1876. 

ulcérations  yoisines  Tune  de  l'autre ,  à  fond  grisâtre.  Les 
uretères  sont  libres,  Turetère  droit  présente  quel(iues  petits 
kystes  de  la  grosseur  d'un  grain  de  millet. 

Les  reins,  les  uretères  et  la  vessie  sont  mis  dans  un  mélange 
d*eau  et  d'alcool,  au  bout  de  trois  jours  d'immersion,  les  dépôts 
caséeux  situés  -dans  les  cavités  du  rein  ont  disparu,  laissant 
une  paroi  dont  la  coloration  ne  tranche  nullement  sur  le  tissu 
voisin  et  semblable  à  des  calices  dilatés. 

M.  LiouviLLB.  J'ai  observé  des  cas  analogues  dans  lesquelles 
se  rencontraient  à  côté  des  cavernes  vides,  des  foyers  caséeux 
intacts  ou  en  voie  d'élimination  ;  les  parois  des  cavernes  pré- 
sentent, en  pareille  circonstance,  des  fragments  adhérents  de 
matière  caséeuse. 

M.  CoRNiL.  Sur  la  pièce  qui  nous  est  présentée  on  peut  voir 
autour  des  cavités  de  petits  points  blancs  brillants  et  ressem- 
blant à  des  amas  salins  beaucoup  plus  qu'à  des  granulations 
tuberculeuses.  Les  parois  des  véritables  cavernes  sont  d'ailleurs 
revêtues  d'une  sorte  de  fausse  membrane  qui  fait  ici  défaut  : 
c'est  pourquoi  l'on  peut  hésiter  à  reconnaître  ici  des  lésions 
tuberculeuses. 


6.  Plaie  de  la  paroi  abdominale  suivie  de  f^oérlsoB.  Hernie 
de  tout  le  grand  épiploon  3S  ans  pins  tard,  Entéroeèle 
étranglée.  Hort  ;  par  M.  Bidb,  interne  des  hôpitaux. 

M...  44  ans,  teinturier  entre  le  11  mars  1876.  à  l'hôpital 
Beaujondans  le  service  de  M.  Le  Fort.  Le  malade  eut,  à 
'âge  de  quatre  ans,  le  ventre  ouvert  d'un  coup  de  canif;  il  y 
aurait  eu  alors  issue  des  intestins  au  dehors. 

Il  existe  sur  la  paroi  abdominale  à  5  ou  6  centimètres  à 
droite  et  en  bas  de  l'ombilic,  une  cicatrice  curviligne  de  dix 
centimètres  à  peu  près. 

Vers  Page  de  35  ans,  le  malade  vit,  pour  la  première  fois, 
apparaître  au  niveau  de  la  cicatrice  une  petite  tumeur  qui 
alla  grossissant,  qu'on  n'essaya  jamais  de  réduire.  Depuis 
5  ou  ^  mois  le  malade  avait  laissé  de  côté  la  ceinture  de  coutil 
avec  laquelle  il  avait  pris  l'habitude  de  maintenir  sa  tumeur, 
lorsque  le  9  mars  il  éprouva  quelques  coliques. 

Le  10  au  matin,  à  la  suite  d'une  selle  normale,  des  douleurs 
excessives  se  manifestèrent  dans  le  ventre  et  5  fois  dans  la 
journée  le  malade  eut  des  vomissements  bilieux  et  glaireux. 

Le  soir,  purgatif  suivi  de  selle.  Ce  fut  la  dernière.  Depuis 
c«  moment  le  malade  ne  rendit  plus  de  gaz  par  l'anus. 
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Une  consultation  de  médecins  eut  lieu.  Le  malade  fut  chloro^ 
formé,  des  lentalives  de  réduction  furent  faites,  car  on  soup- 
çonnait l'existence  d'une  entérocèle  étranglée.  Elles  n'eurent 
pas  de  résultat. 

Le  11  mars^  on  constate  l'état  suivant:  tumeur  du  volume 
d'une  tète  de  fœtus  à  terme,  siégeant  en  dehors  et  en  bas  de 
Tombilic  du  côté  droit,  tumeur  un  peu  bosselée,  mate  dans 
toute  son  étendue,  irréductible,  douloureuse  à  la  pression. 
Pouls  petit,  fréquent,  faciès  très-légèrement  grippé.  Point  de 
hoquet.  Bouche  amère.  Langue  saburrale.  Météorisme  dans 
toute  la  moitié  supérieure  de  Tabdomen.  Cataplasmes  lauda- 
nisés.  Purgatif.  Glace  en  fragments  et  boissons  glacées. 

12  mars.  Le  météorisme  augmente  toute  la  journée  et  la 
dyspnée  apparaît.  Elle  est  attribuée  au  refoulement  du 
diaphragme  en  haut.  Coliques  violentes,  nouveau  vomisse- 
ment, n'ayant  pas  plus  que  les  autres  l'apparence  fécaloïde. 
On  ajourne  jusqu'au  lendemain  une  ponction  capillaire  ayant 
pour  but  d'évacuer  l'air  contenu  dans  les  intestins  et  de  faire 
ainsi  diminuer  la  dyspnée  et  l'étranglement  de  l'anse  intes- 
tinale qu'on  soupçonne  étranglée  par  les  fibres  du  grand 
oblique  comme  par  une  boutonnière.  Le  malade  succombe 
malheureusement  dans  la  nuit. 

Autopsie.  — La  paroi  abdominale  disséquée,  on  tombe  sur 
une  tumeur  volumineuse  divisée  en  deux  lobes  très-inégaux 
par  une  bride  aponévrolique  qui  n'est  autre  chose  qu'une 
bandelette  du  grand  oblique.  La  tumeur  est  pédiculée  sur 
Taponévrose  du  grand  oblique.  Une  tunique  d'apparence 
fibreuse,  plus  lâche  cependant  sur  quelques  points  et  ressem- 
blant là  à  du  tissu  cellulaire  condensé,  l'enveloppe.  Cette 
tunique  enlevée,  on  tombe  sur  une  masse  irrégulière  qui  est 
reconnue  pour  être  de  Tépiploon. 

On  ne  trouve  tout  d'abord  point  de  traces  de  péritoine  à  la 
face  profonde  de  la  tunique  fibreuse  qui  constitue  le  sac 
herniaire.  Mais  près  du  pédicule,  on  trouve  la  séreuse  qui 
d'ailleurs  forme  une  enveloppe  complète  autour  de  la  plus 
petite  des  tumeurs.  A  la  base  de  la  tumeur,  la  plus  volumi- 
neuse et  près  de  son  pédicule,  cachée  sous  les  replis  de 
l'épiploon  hemié,  on  rencontre  une  anse  intestinale  de  7  à 
S  centimètres  de  longueur.  Cette  anse  est  distendue,  presque 
noire  et  tout  autour  d'elle  se  trouvent  des  exsuda ts  fortement 
teintés  de  sang.  La  position  môme  de  cette  entérocèle  au, mi- 
lieu des  masses  épiploïques  explique  pourquoi  la  percussion 
n'avait  donné  aucun  renseignement  sur  sa  présence  durant  la 
vie. 

Ceci  constaté,  on  ouvre  l'abdomen.  Les  anses  de  Tinlestin 
grêle  sont  fortement  météorisées,  et  leurs  parois  très-injectées 
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dans  toute  retendue  du  canal  intestinal  situé  au-dessus  de 
l'étranglement. 

Le  colon  transverse  est  attiré  en  bas  et  intimement  appliqué 
contre  Panneau  par  où  se  sont  produites  les  hernies  intesti- 
nales et  épiploïques.  II  est  retenu  dans  cette  situation  fixe 
par  cela  môme  que  le  grand  épiploon  presque  tout  entier  s*est 
engagé  dans  Tanneau;  quant  à  Tanneau  lui-même  il  est 
elliptique  ;  le  doigt  ne  peut  y  être  introduit,  son  grand  axe  est 
dirigé  dans  le  sens  des  fibres  de  l'aponévrose  du  grand 
oblique,  ce  qui  peut  rendre  compte  du  mécanisme  même  de 
rétranglement  :  celui-ci  parait  être  dû  à  la  constriction 
exercée  sur  les  lèvres  de  la  boutonnière  aponévrotique,  cons- 
triction qui  a  dû  aller  croissant  à  mesure  que  le  météorisme 
augmentait,  car  on  a  vu  que  les  signes  d'étranglement,  insi- 
gnifiants au  début,  n'ont  pris  quelques  caractères  de  gravité 
qu'à  la  fin.  En  outre,  après  l'autopsie,  alors  que  l'abdomen 
n'était  plus  distendu  et  les  lèvres  de  la  boutonnière  étroite- 
ment serrées,  il  était  possible  quoique  difficile,  de  faire  refluer 
des  gaz  du  bout  supérieur  dans  le  bout  inférieur  de  l'intestin. 
Durant  la  vie,  pareille  chose  n'avait  pas  lieu,  aucun  gaz 
n'ayant  été  rendu  par  Panus  durant  les  3  derniers  jours.  Au 
niveau  de  l'anneau  ou  de  la  boutonnière,  le  péritoine  se 
continue  sans  interruption  des  parois  abdominales  vers  le  sac 
herniaire.  Cette  présence  du  péritoine  n'est  pas  de  règle  dans 
les  éventrations.  Cependant  ici  elle  s'explique  par  l'apparition 
tardive  de  la  hernie  qui  s'est  faite  longtemps  après  la  cica- 
trisation, par  le  point  le  moins  résistant  de  l'enceinte  abdo- 
minale. 

*y.  Fraefnre  de  la  rotule;  par  M.  Moutard-Martin,  interne  des 

hôpitaux. 

Cette  fracture  est  remarquable  en  ce  qu'elle  divise  l'os  en 
deux  fragments  par  un  trait  transversal,  et  que  les  fragments 
sont  eux-mêmes  subdivisés  en  deux  par  un  trait  vertical.  Il 
existe  de  petites  esquilles  très-nombreuses  sur  les  bords  de 
chacun  d'eux.  La  pièce  a  été  recueillie  sur  un  homme  de  34  ans 
qui,  entré  en  médecine  le  4  mars  dans  la  journée  (service  de 
M.  Woillez)  fut  pris  subitement  dans  la  nuit  de  delirium  iremens 
et  se  jeta  par  la  fenêtre  vers  5  heures  du  matin.  Le  5  au  matin 
il  fut  apporté  dans  le  service  de  M.  Gosselin,  et  succomba  le 
6  vers;i  heure  de  l'après-midi.  A  Tautopsie,  on  trouva  une 
méningite  suppurée  de  toute  la  convexité  du  cerveau,  xm  début 
de  pneumonie  dans  le  poumon  gauche,  et  les  traces  d'une 
ancienne  lésion  de  la  valvule  mitrale.  M.  Moutard-Martin  soumet 
à  l'appréciation  de  la  société  Pexplication  suivante  qu'il  adopte 
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comme  pouyant  rendre  compte  de  renchainement  de  différentes 
lésions.  Ce  malade,  entré  en  médecine  pour  un  point  de  pneu- 
monie centrale,  n'offrait  à  la  visite  du  soir,  le  4  mars,  d*aulre 
symptôme  de  maladie  qu'une  fièvre  vive,  et  un  souffle  au  1*^ 
temps  et  à  la  pointe  du  cœur.  Sous  l'influence  du  développe- 
ment d'une  phlegmasie  pulmonaire  reconnue  à  Tautopsie,  est 
apparue  Tattaque  de  delirium  iremens,  pendant  laq[uelle  le 
malade  s'est  jeté  par  la  fenêtre  et  fracturé  la  rotule.  Quant  aux 
lésions  de  méningite,  elles  étaient  probablement  préexistantes  ; 
sous  Tinfluence  de  la  chute,  la  suppuration  s'est  développée 
dans  les  fausses  membranes.  La  lésion  ancienne  du  cœur 
explique  le  souffle  constaté  le  jour  de  rentrée  du  malade. 


8.  Lésioiis  des  voles  génlto-  nrlnalres  chez  un  sojei  ayant 
depuis  pev  subi  la  talUe  pérlnéale;  par  M.  Moutard-Martuy, 
interne  des  hôpitaux. 

Ces  pièces  proviennent  d'un  malade  qui  a  subi  récemment 
la  taille  périnéale  dans  le  service  de  M.  Gosselin  pour  un 
calcul  urinaire  volumineux.  La  vessie  présente  à  sa  face  interne 
des  sortes  de  petits  champignons  dont  le  sommet  renflé  en  forme 
de  tête  offre  Taspect  de  végétations  ;  toutes  les  parties  saillantes 
sont  ainsi  recouvertes  de  ces  productions.  Sont-ce  des  incrusta- 
tions calcaires  ou  des  fausses  membranes  semblables  à  celles 
que  M.  Dolbeau  signale  dans  son  Traité  de  la  pierre,  le  micros- 
cope le  démontrera.  Sur  le  rein,  il  existe  en  deux  points  de  la 
muqueuse  des  bassinets,  une  lésion  qui  parait  être  analogue. 
Mais  ici,  elle  revêt  l'aspect  d'une  ulcéralion  à  bords  arrondis, 
à  fond  plat,  assez  semblable  à  celles  que  présente  la  vessie 
dans  le  cas  de  tuberculisation  génito-urinaire.  (Il  n'existe 
aucune  trace  de  lésion  tuberculeuse  dans  aucun  organe). 

t.  FraeCnre  nmlclple  du  bassin  $  perforation  de  la  Tessie  ; 
inflltrailon  de  sang  et  d'nrine  dans  le  llssu  ecllulalre  soas 
pérIConéal  i  par  M.  Barth,  interne  des  hôpitaux. 

H.  E.,  25  ans,  charretier,  entre  à  la  Charité  le  9  mars  1876, 
service  de  M.  Gosselin). 

Cet  homme  est  tombé  le  9  mars,  à  huit  heures  du  soir,  sous 
les  roues  d'un  baquet  non  chargé  qu'il  conduisait;  l'une  des 
roues  lui  a  passé  sur  le  ventre  au  niveau  de  l'hypogaslre; 
relevé  immédiatement  et  apporté  à  Thôpital,  il  offre  les  signes 
ordinaires  des  hémorrhagies  internes  :  pâleur  de  la  face,  re- 
froidissement des  extrémités,  angoisse  extrême;  mais  il  a 
toute  sa  connaissance  et  explique  clairement  les  circonstances 
de  son  accident.  L'intensité  des  douleurs  et  la  gravité  de 
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rétat  général  ne  permettent  pas  un  examen  détaillé.  Pendant 
la  nuit  le  malade  est  pris  de  Tomissements  qui  se  répètent  à 
plusieurs  reprises;  il  n'a  pas  uriné  depuis  l'accident. 

Le  10  mars,  malin,  l'état  est  le  suivant:  rabattement  a  un 
peu  diminué,  mais  la  faiblesse  est  extrême;  P.  petit,  à  130  -«- 
T.  Z>  6. 

Le  ventre,  tendu  et  légèrement  ballonné,  est  très-doulou- 
reux à  la  palpation,  surlout  dans  les  régions  inférieures  ;  la 
percussion  donne  de  la  matité  dans  les  fosses  iliaques  et  à 
l'hypogaslre;  —il  n'est  pas  possible  de  reconnaître  si  la  vessie 
dépasse  le  pubis.  Le  malade  n'ayant  pas  uriné  depuis  la 
veille,  et  ne  pouvant  y  parvenir  malgré  des  efforts  énergiques, 
on  pratique  le  cathétérisme,  avec  la  sonde  de  gomme:  on 
pénètre  avec  facilité  jusqu'à  la  vessie,  mais  on  n'obtient  que 
50  grammes  environ  d'urine  dont  les  dernières  gouttes  sont 
fortement  teintées  de  sang.  Au  niveau  de  la  crête  iliaque  du 
côté  gaucbe  se  voit  une  forte  ecchymose,  et  toute  la  région 
avoislnante  est  le  siège  d'une  vive  sensibilité  ;  la  pression 
au  niveau  de  la  fosse  ovale  du  même  côté  provoque  une  dou- 
leur aiguë  ;  il  en  est  de  même  en  arrière  sur  la  partie  latérale 
du  sacrum;  en  aucun  point* du  bassin  on  ne  peut  constater 
de  mobilité  anormale  ni  de  crépitation, 

La  sensibilité  est  intacte  dans  les  membres  inférieurs,  mais 
les  mouvements  des  deux  jambes  sont  presque  impossibles, 
surtout  du  côté  gauche.  Il  n'y  a  pas  de  raccourcissement,  pas 
de  rotation  du  pied. 

Ces  divers  symptômes  font  redouter  une  fracture  multiple  du 
bassin,  acompagnée  probablement  d'une  rupture  de  la  vessie 
qui  a  engendré  un  épanchement  d'urine  dans  le  péritoine 
ou  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal.  —  Traitement  :  six  ven- 
touses scarifiées  sur  l'abdomen,  glace  à  l'intérieur; —  bouil- 
lons. 

Dans  la  journée,  les  vomissements  aqueux  et  verdâtres  se 
répètent  fréquemment;  Ils  se  font  presque  sans  effort,  par 
simple  régurgitation.  La  faiblesse  et  l'abattement  sont  extrê- 
mes. 

Le  soir,  le  malade  ayant  à  peine  uriné  quelques  gouttes,  on 
répète  le  cathétérisme,  et  on  n'amène  comme  le  malin  qu'une 
petite  quantité  d'urine  sanguinolente.  -7  Une  injection  d'eau 
tiède  par  la  sonde  est  rendue  immédiatement  à  peine  teintée. 
Le  ventre  est  notablement  plus  tendu  que  le  matin;  11  y  a  de 
la  matité  dans  les  parties  déclives,  qui  sont  très-douloureuses 
à  la  palpation.  —  P.  très-petit  140;  T.  37»5.  Dans  la  nuit  les 
symptômes  s'aggravent  avec  rapidité  ;  la  faiblesse  ne  cesse 
d'augmenter;  les  vomissements  verdâtres  se  répètent  avec 
une  grwde  fréquence,  JUori  le  1  i  mars,  à  sept  heures  du  matin. 
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AùTOPSiB.  L'aspect  extérieur  du  cadavre  ne  présente  rien  à 
noter.  A  Fouverture  de  rabdomen,il  s'écoule  une  grande  quantité 
de  liquide  séro-sanguinolent,  paraissant  venir  de  la  cavité 
péritonéale;  mais  en  examinant  de  plus  près,  on  reconnaît 
que  ce  liquide  provient  du  tissu  cellulaire  sous-séreux  de  la 
paroi,  qui  est  infiltrée  et  présente  une  énorme  épaisseur. 

La  surface  du  péritoine  est  saine  en  apparence,  légèrement 
byperémiée  par  places,  surtout  au  niveau  des  circonvolutions 
intestinales,  mais  sans  aucune  trace  d'exsudats  ni  de  fausses 
membranes. 

Le  tissu  cellulaire  du  bassin  est  le  siège  d'une  énorme 
infiltration  qui  parait  formée  d'un  mélange  de  sang  et  d'urine, 
et  qui  remonte  latéralement  jusqu'au  niveau  des  reins.  La 
vessie,  rétractée  et  presque  vide,  est  entièrement  enveloppée 
par  l'infiltration;  une  exploration  attentive  fait  reconnaître 
Vexistence  d'une  perforation  arrondie,  de  3  à  4  mm.  de  diamètre 
située  à  la  partie  latérale  droite  de  la  face  antérieure  de  l'organe 
et  qui  a  évidemment  livré  passage  à  Turine. 

Le  canal  de  Turèthre  ne  présente  aucune  lésion  ;  les  reins 
et  les  uretères  sont  intacts;  il  en  est  de  môme  des  intestins  et 
des  autres  viscères  abdominaux. 

Le  squelette  du  bassin  présente  des  lésions  importantes:  en 
avant  on  trouve  la  symphyse  pubienne  disjointe,  avec  rupture 
du  ligament  antérieur  et  décollement  du  fibro-cartilage  intra- 
pubien  à  droite,  du  côté  gauche  il  y  a  une  fracture  de  la  branche 
horizontale  du  pubis  non  loin  de  la  cavité  cotyloïde  et  une 
fracture  de  la  branche  desceodante  non  loin  de  l'ischion,  avec 
large  déchirure  du  périoste;  du  côté  droit,  mômes  lésions  à 
peu  près  symétriques. 

Les  pubis  détachés  se  déplacent  en  arrière,  et  il  y  a  une 
saillie  notable  des  fragments  vers  l'intérieur  du  bassin.  ^  La 
perforation  de  la  vessie  correspond  assez  bien  au  fragment  de 
la  branche  horizontale  pubienne  du  côté  droit,  et  on  peut  sa 
demander  si  elle  n'a  pas  été  faite  par  lui. 

En  arrièrey  du  côté  gauche  on  découvre  une  fracture  verticale 
du  sacrum;  passant  par  les  trous  sacrés  antérieurs;  l'aile 
gauche  du  sacrum  est  restée  solidement  unie  à  Tos  iliaque 
correspondant,  par  les  ligaments  de  la  symphyse;  le  petit 
ligament  sacro-sciatique  a  été  arraché  au  niveau  de  son  inser- 
tion sur  répine  sciatlque  ;  du  côté  droit  il  y  a  disjonction  de 
l'articulation  sacro-iliaque,  avec  rupture  de  tous  les  ligaments, 
sauf  le  ligament  supérieur,  et  fractura  du  bord  supérieur  de 
niion. 

Cas  diverses  lésions  n'ont  produit  que  peu  de  déplacement: 
les  parties  molles  et  surtout  les  muscles  maintiennent  les 
fragments  à  pau  près  dans  leurs  rapports. 
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RÉFLEXIONS.  —  Si  on  cherche  à  s^expliquer  le  mécanisme 
de  cette  fracture  multiple  du  bassin,  l'hypothèse  la  plus  ra- 
tionnelle parait  être  la  suivante  :  le  sujet  étant  tombé  sur  le 
côté  droit,  la  Yoiture  a'  pesé  sur  Tos  iliaque  gauche,  en  ten- 
dant à  rapprocher  les  deux  côtés  du  bassin  dans  le  sens 
transversal.  —  Le  symphyse  a  dû  se  disjoindre  la  première 
en  formant  un  angle  à  sommet  antérieur  ;  puis  les  pubis 
se  sont  rompus  de  chaque  côté  en  sens  opposé,  et  enfin  le 
resserrement  transversal  continuant  à  se  faire,  les  os  iliaques 
ont  rompu  leur  attache  postérieure  d'arrière  en  avant.  Cette 
hypothèse  semble  confirmée  par  ces  faits,  que  Tecchymose 
occupait  la  crête  iliaque  gauche;  que  le  ligament  antérieur 
du  pubis  est  rompu,  le  ligament  postérieur  restant  intact  ; 
enfin  que  ràngle  de  déplacement  des  fragments  pubiens  de 
chaque  côté  a  son  sommet  en  arrière. 

M.  HouEL.  La  perforation  de  la  vessie  doit-elle  être  con- 
sidérée comme  ayant  été  directement  produite  par  un  des 
fragments  ou  bien  Tagenttraumatique,  le  passage  d'une  roue  de 
voiture  n'a-t-il  pas  causé  la  rupture  de  l'organe  ?  C'est  ce 
qu'il  me  parait  difficile  d'affirmer.Quel  que  soit  le  mécanisme, 
la  déchirure  peut  être  également  étroite. 

M.  Barth.  Elle  est  ici  fort  petite  et  correspond  exacte- 
ment par  son  siège  à  la  saillie  d'un  des  fragments  osseux. 

M.  Després.  Les  fractures  de  ce  genre  sont  d'un  diagnostic 
difficile  à  la  vérité,  mais  peuvent  se  reconnaître,  en  rcd)sence 
même  de  la  crépitation,  par  un  ensemble  d'autres  signes.  Chez 
un  malade  que  j'ai  observé,  le  diagnostic  dont  il  avait  été 
d'abord  difficile  de  démontrer  l'exactitude,  se  trouva  confirmé 
lors  de  la  guérison  par  le  développement  d'un  double  cal  sail- 
lant au  niveau  du  pubis. 

Dans  certains  cas,  c  est  par  le  toucher  rectal  qu'on  peut 
reconnaître  le  déplacement. 


10.  Uleère  variqaeaxx  Néeroae  da  tibia  i  par  M.  FâbiS, 

interne  provisoire. 

Leî2  novembre  1875  est  morte  à  l'infirmerie  de  la  Salpé- 
trière  (service  de  M.  Chàrcot),  une  femme  de  58  ans  qui  por- 
tait depuis  un  vingtaine  d'années  sur  chaque  jambe  un 
vaste  ulcère  indolent. 

Cette  malade  niait  tout  antécédent  syphilitique  et  ne  portait 
aucune  trace  de  la  diathèse  ;  les  médecins  qu'elle  avait  con- 
sultés avaient  attribué  les  ulcères  aux  varices;  elle  eut  une 


Digitized  by 


Google 


SXTRÀtTS  D&S  PROOBS-TflRBAUX.  225 

affection  thoraci(pie  qui  la  força  à  garder  le  lil  pendant  près  de 
trois  mois.  Sousrinfluence  du  repos,  Tulcère  de  la  jambe  droite 
guérit  en  laissant  une  cicatrice  indélébile  entourée  de  varices 
serpentines  à  dilatation  irrégulière. 

A  la  jambe  gauche,  la  guérison  ne  fut  que  partielle  :  11  resta 
vers  le  tiers  inférieur  de  la  jambe  et  sur  sa  face  interne  une 
ulcération  de  retendue  d'une  pièce  de  deux  francs  environ 
qui  au  lieu  de  se  cicatriser,  devenait  plus  profonde.  Il  s'était 
formé  une  véritable  caverne  aux  dépens  du  tibia  ;  la  malade 
ne  se  souvenait  pas  d'avoir  jamais  vu  sortir  de  fragments 
d'os  par  la  plaie,  qui  était  parfois  le  siège  de  quelques  élan- 
cements, mais  jamais  de  douleurs  vives  et  continues,  aussi 
la  marche  ne  fut  jamais  Impossible. 

Le  fond  de  Texcavation  du  tibia  était  tapissé  par  une  sorte 
de  fausse  membrane  noirâtre,  tomenteuse,  qui  empêchait  le 
contact  direct  de  l'os.  A  l'autopsie,  on  a  pu  voir  que  ce  re* 
vêtement,  d'une  texture  assez  résistante,  comme  ûbreuse,  se 
continuait  avec  le  périoste  considérablement  épaissi  sur  le 
pourtour  de  la  cavité,  et  formait  une  sorte  de  sac  qui  s'est  dé- 
taché tout  d'une  pièce. 

Voici  les  deux  os  de  la  jambe;  on  peut  constater  qu'ils  sont 
le  siège  d'une  hypérostose  généralisée,  mais  surtout  marquée 
dans  les  deux  tiers  inférieurs.  Le  péroné  est  hérissé  d'aspé- 
rités nombreuses  et  soudé  au  tibia  par  une  jetée  osseuse, 
vers  le  tiers  inférieur.  Sur  la  face  interne  du  tibia,  à  6  cen- 
timètres au-dessus  du  sommet  de  la  malléole  interne,  il  existe 
une  cavité  ovalaire  de  34  millimètres  de  long  sur  28  de  large 
et  d'une  profondeur  de  18  millimètres.  Les  bords  de  l'orifice 
sont  mousses  et  éburnés;  sur  la  coupe  longitudinale  du  tibia,  on 
voit  que  l'os  est  aussi  éburné  tout  autour  de  l'excavation  et 
que  le  canal  médullaire  est  oblitéré  au-dessus  et  au-dessous. 

Bien  que  la  malade  n'ait  pas  connaissance  de  l'élimination 
d'un  séquestre,  on  doit  penser  cependant  que  cette  cavité 
résulte  d'une  nécrose  provoquée  par  la  présence  de  l'ulcère. 

(Pièce  déposée  au  musée  Dupuytren). 

fi.  SarcAme  prlniftif  da  eorps  thyroïde  $  —  CompressioB  4a 
réearreni  ^nrhei  —  aphonie  complète  |  par  A.  Dolérii» 
interne  provisoire. 

B...,  G.-Ad.  présente  tous  les  symptômes  de  la  paralysie 
agitante  ;  il  est  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  et  le  début  de  son 
afiection  remonte  à  Tannée  1862.  ~  Admis  dans  le  service  de 
M.  Bouchard  (infirmerie  générale),  à  Bicêtre,  on  constate  outre 
les  signes  ordinaires  de  rafifection  dont  il  est  atteint,  une 
aphonie  absolue  qu'il  fait  dater  de  six  mois,  et  qui  se  serait 
Soc.  Anat.  15 
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produile  d'une  manière  brusque,  après  quelques  jours  seule- 
ment de  trouble  de  la  pboualiou  (raucité  de  la  voix,  faiblesse 
et  discordance  du  son). 

En  présence  de  ce  symptôme,  en  quelque  sorte  étranger 
à  la  maladie  dominante,  on  put  se  demander  s'il  n'existait  pas 
des  lésions  centrales  dans  l'origine  des  pneumogastriques, 
opinion  que  paraissait  accréditer  Tétat  dyspneïque  habituel 
du  malade,  et  les  troubles  cardiaques  qui  se  montraient  par- 
fois: palpitations,  irrégularités,  etc. 

L*état  général  s'est  aggravé  peu  à  peu  et  la  mort  est  arrivée 
au  milieu  d'une  cachexie  arrivée  à  son  dernier  terme,  le 
11  mars  1876,  moins  de  deux  mois  après  l'entrée  du  malade 
dans  le  service. 

L'autopsie  nous  a  fait  découvrir  une  lésion  locale,  coïnci- 
dant parfaitement  avec  le  symptôme  aphonie  qui  avait  vive- 
ment excité  notre  intérêt  pendant  la  vie  et  que,  en  présence  de 
la  paralysie  agitante  qui  était  Taffection  primordiale,  nous 
n'avons  pas  songé  à  rattachera  une  cause  locale. 

Il  existait  au  niveau  de  la  région  laryngo-lrachéale,  une 
tumeur  irrégulière  qui  entourait  les  premiers  anneaux  de  la 
trachée  comme  d'une  demi-couronne;  cette  tumeur,  dure, 
blanchâtre,  et  comme  lardacée  occupait  surtout  le  côté 
gauche,  s'avançant  à  peine  jusqu'à  la  ligne  médiane;  elle 
était  contiguë  par  en  haut  avec  le  lobe  gauche  de  te  glande 
thyroïde,  qui  présentait  le  caractère  d'une  altération  réelle  de 
môme  nature  que  la  tumeur  ;  par  en  bas  et  le  long  de  la 
gouttière  trachéo-œsophagienne,  le  néoplasme  se  continuait 
sur  la  chaîne  ganglionnaire,  de  telle  sorte  que  les  deux  ou 
trois  ganglions  supérieurs  étaient  confondus  avec  la  masse 
et  que  les  deux  ou  trois  suivant  se  détachaient  formant  une 
chaîne  de  nodules  semblablement  dégénérés  ;  l'altération  s'ar- 
rêtait là  du  côté  des  sympathiques.  —  En  considérant  attenti- 
vement le  corps  du  néoplasme,  qui  contournait  la  trachée  à 
gauche,  on  pouvait  nettement  reconnaître,  que  cette  masse 
demi-circulaire,  de  l'épaisseur  du  petit  doigt,  était  constituée 
par  l'infiltration  de  la  cavité  de  la  veine  thyroïdienne  infé- 
rieure par  Le  tissu  dégénéré;  l'infiltration  s'arrêtait  sur  la 
ligne  médiane^  ou  plutôt  se  confondait  avec  le  point  où  le 
vaisseau  pénètre  le  corps  thyroïde,  et  la  masse  paraissait 
unique. 

Du  côté  de  la  trachée,  on  observait  sur  la  muqueuse  une  sorte 
d'élevure  en  forme  de  champignon,  de  couleur  blanchâtre, 
d'aspect  rugueux,  qui  se  continuait  à  travers  la  paroi  du 
conduit  aérien  avec  la  tumeur  extérieure. 

L'œsophage  était  parfaitement  sain  ;  les  cordes  vocales  ne 
présentaient  aucune  altération  visible  à  l'œil  nu,  et  l'appa- 
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reil  phonateur  n'était  d'ailleurs  ni  déformé  ui  comprimé;  la 
cause  de  l'aphonie  élait  encjre  à  trouver,  localement  du 
moins. 

En  cherchant  le  rapport  des  récurrents,  on  trouve  que  celui 
du  côté  gauche  est  complélemeut  englohé  dans  la  masse 
ganglionnaire  qui  fait  corps  avec  le  néoplasme.  Celui  du  côté 
droit,  au  contraire,  parfaitement  libre,  n'offre  aucune  lésion 
appréciable. 

Telle  était  la  cause  réelle  de  l'aphonie  :  bien  que  la  lésion 
isolée  d'un  des  nerfs  laryngés  rende  mal  compte  de  l'aphonie 
totale,  et  qu'elle  ne  produise  le  plus  souvent  que  la  discordance 
et  la  raucilé  de  la  voix.  Inutile  d'ajouter  que  la  tumeur  n'étant 
pas  caillante  au  dehors,  il  eût  été  fort  difficile  d'en  constater 
l'existence  à  moins  d'un  examen  scrupuleux. 

L'examen  histologique  a  démontré  que  la  tumeur  était 
constituée  par  un  sarcome  fibreux  ayant  son  origine  dans 
l'isthme  et  le  lobe  gauche  de  la  glande  thyroïde  ;  ayant  con- 
sécutivement inîiltré  la  paroi  trachéale  et  fait  saillie  à  lasur- 
face  de  la  muqueuse  sous  la  forme  du  champignon  dont  nous 
avons  parlé;  ayant  encore  infiltré  les  ganglions  lymphatiques 
voisins,  et  sétanl  enfin  propagée  à  la  veine  Ihyroïdiemie 
correspondante  en  distendant  énormément  sa  cavité. 

m.  AdénopsthU  tr«eliéo-bronofal(|tLC  ;  par  Alf.  Jean,  Interod  dos 

hôpitaux. 

Dam..,  56  ans,  manœuvre,  est  entré  à  THÔtel-Dieu  (Service 
de  M.  le  D*"  Frbmy),  le  13  mars  1876.  Cet  homme  raconte  qu'il 
est  malade  depuis  deux  mois  et  qu'il  ne  peut  plus  travailler; 
peu  à  peu  sa  respiration  a  été  gênée  et  il  lui  était  impossible 
de  faire  quelques  pas  sans  être  forcé  de  s'arrêter  :  il  iousso 
depuis  cette  époque,  et  expectore  quelques  crajchats  muco- 
purulents.  Actuellement,  il  est  dans  un  degré  d'orthopnée 
complète;  le  regard  est  fixe,  rœil  terreux;  les  respirations 
fréquentes  et  saccadées. 

A  l'auscultation  de  la  poitrine,  on  trouve  des  râles  ronflants, 
sibilants  et  sous-crépitants  dans  toute  l'étendue  des  deux 
poumons;  on  perçoit  à  peine  les  bruits  du  cœur.  La  voix  est 
couverte,  presque  aphone.  Les  extrémités  sont  froides,  cyano- 
sées;  la  température  est  normale  37,o6.  La  dyspnée  va  toujours 
en  augmentant,  et  le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Autopsie.  Les  deux  poumon;^^  sont  très-congeslionnés;  ils 
.crépitent  sous  le  doigt  :  les  bronches  sont  rouges.  Injectées; 
on  ne  trouve  aucun  tubercule  dans  le  parenchyme.  Près  du 
hilc  du  poumon  droit  existe  un  point  de  pneumonie  scléreuse. 

Le  médiastin  antérieur  est  rempli  pat  une  masse  volumineuse^ 
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formée  de  ganglions  Indurés.  Au  devant  de  Taorte  on  trouve 
une  masse  ganglionnaire  de  la  grosseur  d'une  noix  qui  com- 
prime ce  vaisseau.  De  même  les  ganglions  post-œsophagiens 
présentant  aussi  le  volume  d'une  noix  compriment  ce  canal. 
Les  ganglions  situés  en  avant  et  en  arrière  de  la  trachée  forment 
une  chaîne  étendue  depuis  le  cou  jusqu'à  la  naissance  des 
bronches.  Le  hile  de  chaque  poumon  offre  au  moins  le  volume 
du  poing  et  les  premières  ramifications  bronchiques  sont  pour 
ainsi  dire  incrustées  dans  cette  masse  indurée;  sur  la  face 
postérieure  du  péricarde,  on  trouve  aussi  quelques  ganglions 
de  la  grosseur  d'une  noisette^  mais  il  n*en  existe  pas  sur  la 
face  antérieure. 

Tous  ces  ganglions  sont  noirs  à  la  périphérie  et  offrent  tous 
le  môme  aspect  ;  ils  sont  tous  très-durs  et  tels  qu'on  peut 
difficilement  les  couper  avec  le  scalpel.  Ils  sont  formés  à  Tinté, 
rieur  par  une  matière  grisâtre  contenant  une  quantité  considé- 
rable de  points  noirs  et  ayant  subi  la  dégénérescence  calcaire; 

L'artère  pulmonaire  gauche  englobée  dans  la  tumeur  contient 
un  caillot  blanc  de  6  centimètres  de  long,  qui  diminue  beau- 
coup le  calibre  du  vaisseau. 

Le  nerf  récurrent  gauche  est  compris  dans  la  masse  péri- 
bronchique  ;  ses  filets  se  dissocient  sur  les  ganglions  et  il  est 
impossible  de  les  suivre  jusqu'à  leur  émergence  du  pneumo- 
gastrique. 

Les  reins  sont  fortement  congestionnés.  Au  cœur,  on  trouve 
une  légère  insuffisance  milrale^  et  une  dilatation  assez  consi- 
dérable du  ventricule  gauche. 

L'intérêt  de  cette  observation  est  purement  anatomique, 
puisque  le  passage  rapide  du  malade  dans  la  salle,  n'a  permis 
de  reconnaître  que  les  signes  d'une  bronchite  capillaire  très- 
intense.  Nous  devons  noter  l'absence  de  tubercules  dans  les 
poumons  ;  au  reste  les  exemples  d'adénopathie  bronchique  sans 
tubercules  ne  sont  pas  très-rares. 

18.  Anéwjsme  derhypogastriqaei  par  M.  Fi«É,  interne  provisoire. 

Cette  pièce  a  été  trouvée  à  l'autopsie  d'un  dément  âgé  de  76 
ans,  mort  de  pneumonie  (service  dé  M.  Berthikr),  à  Bicôtre. 
Jamais  aucun  jihénomène  n'avait  attiré  l'attention  du  côté  du 
bassin;  on  n'a  pas  observé  de  troubles  circulatoires,  moteurs 
ou  sensitifs  dans  les  organes  pelviens  ou  dans  les  membres 
Inférieurs.  On  voit  que  toute  l'aorte  et  les  iliaques  primitives 
déformées  et  flexueuses,  sont  pavées  de  larges  plaques  calcaires 
Les  iliaques  externes  sont  relativement  saines. 

A  droite,  le  tronc  de  l'hypogastrique  est  remplacé  par  une 
tumeur  irrégulièrement  ovoïde,  longue  de  5  centimètres  et 
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demi  environ  et  présentant  une  circonférence  de  12  centimètres, 
à  surface  lisse  et  sans  adhérence  Intime  avec  les  tissus  voisins. 
C'est  un  anévrysme  sacciforme,  dont  le  bord  interne  à  peu  près 
rectiligne  représente  la  direction  de  Tartère.  Sur  la  coupe,  on 
▼oit  que  la  paroi  du  vaisseau  est  peu  altérée  en  dedans,  et  que 
la  dilatation  s'est  formée  aux  dépens  de  sa  demi-circonférence 
externe.  La  tumeur  repoussait  en  dehors  la  veine  hypogastrique 
qui  ne  présentait  aucune  altération,  et  n'adhérait  que  faiblement 
au  sac. 

Sur  Textrémité  inférieure  de  la  tumeur,  naissent  trois 
artères:  Tombilicale,  la  honteuse  interne  et  l'ischiatique.  Ces 
deux  dernières  étaient  restées  perméables^  comme  j'ai  pu  m'en 
assurer  en  introduisant  de  l'eau  par  Taorte;  et  maintenant  que 
le  sac  est  ouvert,  on  peut  facilement  faire  pénétrer  une  sonde 
cannelée  dans  ces  vaisseaux  par  leur  embouchure  dans  la 
cavité. 

Le  sac  est  tapissé  à  son  intérieur  par  une  couche  de  caillots 
ûbrineux  et  denses,  très-adhérents  à  la  paroi»  grâce  à  des 
aiguilles  calcaires  que  l'on  sent  dans  leur  épaisseur,  qui  atteint 
presque  1  centimètre  dans  certains  points,  vers  le  fond  de  la 
dilatation.  Sur  le  bord  interne  de  la  poche,  où  la  paroi  artérielle 
est  relativement  saine,  on  ne  trouve  que  des  caillots  cruoriques 
mous,  qui  rendent  compte  de  la  persistance  de  la  circulation 
dans  les  artères  qui  naissent  de  la  partie  inférieure  du  sac.  La 
coagulation  fibrineuse  se  prolonge  en  haut  dans  l'iliaque 
primitive,  en  s'amincissant,  et  se  termine  en  pointe  à  peu  de 
distance  de  la  bifurcation  de  l'aorte.  Dans  l'iliaque  externe,  on 
ne  trouve  que  des  caillots  cruoriques. 

A  gauche,  l'hypogastrique  ne  présente  pas  de  concrétions 
calcaires  dans  sa  paroi  >  elle  offre  cependant  une  dilatation 
fusiforme  qui  contient  un  caillot  fibrineux,  dense,  du  volume 
d'une  amande,  adhérant  seulement  en  arrière  et  n'arrêtant  pas 
non  plus  la  circulation  dans  les  artères  efiférentes. 

Cet  anévrysme  m'a  paru  remarquable  par  son  siège  et  par 
sonvolume.M.Brocaditeneffetdansson  Traité  des  anévrysmes 
(p.  886)  qu'il  ne  connaît  pas  d'exemple  d'anévrysme  de  l'hypo- 
gastrique ou  de  ses  branches  dans  l'intérieur  du  bassin.  J'ai 
compulsé  \qs  Bulletins  de  la  Société  anatomigue  depuis  l'époque 
de  la  publication  du  livre  de  M.  Broca,  et  je  n'ai  trouvé  que 
deux  cas  qui  puissent  être  rapprochés  de  celui-ci  :  En  18u6 
(janvier).  M.  Foucher  a  présenté  un  anévrysme  de  l'hypogas- 
trique du  volume  d'un  gros  pois  découvert  par  hasard  sur  un 
homme  de  55  à  60  ans;  et  en  1875,  on  voit  signalées  dans  une 
observation  de  M.  Doléris  des  dilatations  anévrysmales  de 
l'iliaque  primitive  et  de  l'hypogastrique.  (Pièce  déposée  au 
Musée  Dupuytren.) 
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i4.  Seeonkle  coiiimiinlcatloii  sur  Tétat  dos  nerfs  dos  membres 
qui  ont  siibl  niio  amputation  ancienne  (l);  par  M.  G.  Hayem. 

vice-président. 

Après  avoir  fait  l'élude  des  alléralious  que  présentent  ces 
nerfs,  M.  Hayem  a  cherché  à  se  rendre  compte  du  processus. 
Pour  atteindre  ce  but,  n'ayant  à  sa  disposition  que  les  pièces 
précédemment  décrites,  il  a  fait  des  sections  à  divers  niveaux 
depuis  l'extrémité  supérieure  des  nerfs  jusqu'au  névrome  ter- 
minal et,  de  plus,  il  a  comparé  les  préparations  obtenues  dans 
le  cas  d'amputation  relativement  récente  (5  ans)  avec  cellesidu 
cas  ancien  (24  ans).  —  On  se  rappelle  que  les  nerfs  lésés  con- 
tiennent :  1*^  des  tubes  à  myéline  parfaitement  sains  et  2^  des 
faisceaux  de  tubes  petits,  pour  la  plupart  dépourvus  de 
myéline. 

Voici  les  conclusions  de  ces  dernières  recherches.  i<^  Le 
nombre  des  tubes  nerveux  isolés  et  à  myéline  est  d'autant 
moins  considérable  qu'on  approche  plus  du  bout  terminal 
devenu  névromateux.  2°  Le  névrome  terminal  lui-même  ne 
contient  plus  de  tubes  à  myéline  isolés;  il  ne  renferme  que 
des  faisceaux  de  petits  tubes. 

Dans  le  névrome  du  nerf  sciatique  un  certain  nombre  de 
ces  tubes  contiennent  de  la  myéline,  ce  qui  est  rendu  très- 
cvident  en  traitant  la  préparation  par  l'osmium. 

Les  tubes  nerveux  sectionnés  par  l'amputation  ont  donc 
très-probablement  subi  une  dégénération  lente,  et  ils  ont  été 
remplacés  par  des  fascicules  de  tubes  nouveaux. 

Immédiatement  au-dessus  du  névrome  et  même  dans  les 
parties  supérieures  de  ce  renflement  terminal,  aux  faisceaux 
des  tubes  nouveaux  viennent  s'adjoindre  des  tubes  à  moelle, 
parfaitement  sains,  provenant  du  moignon  et  le  nombre  de 
cîes  tubes  s'accroît  au  furet  à  mesure  qu'on  s'éiève  et  que  le 
nerf  contient  par  conséquent  plus  d'éléments  fournis  par  le 
moignon. 

S*»  En  comparant  les  préparations  des  nerfs  de  l'amputation 
du  poignet  (5  ans)  avec  celles  du  nerf  sciatique  (24  ans)  on  voit 
que  dans  ces  dernières  les  petits  faisceaux  de  tubes  supposés 
nouveaux  conliennent  quelques  tubes  à  myéline,  de  dimen- 
sion moyenne  jusque  dans  le  névrome  terminaU  tandis  que 
dans  les  préparations  des  nerfs  de  l'amputation  du  poignet, 
il  n'y  a  que  des  tubes  fins  paraissant  tous  dépourvus  de 
myéline.  On  peut  en  conclure  que  les  petits  faisceaux  de 
tubes  ne  sont  pas  dus  à  l'atrophie  des  tubes  prédominants, 

(l)  Voir  BulUtm  de  la  Soc,  AntU,  1875  ;  p.  6S4. 
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car  dans  l'hypothèse  d'une  simple  atrophie,  c'est  le  neif 
scialique  qui  devrait  contenir  les  tubes  les  plus  atrophiés. 
Ce  fait  avait  été  déjà  établi  dans  la  première  communication 
par  la  comparaison  des  nerfs  amputés  avec  ceux  du  côté 
sain.  On  avait  pu  s'assurer  aussi,  en  eflel,  de  l'augmentation 
très-sensible  du  nombre  des  éléments  dans  les  nerfs  du  côté 
amputé. 

4'»  Le  processus  de  dégénération  et  de  régénération  des 
tubes  nerveux  sectionnés,  rendu  extrêmement  probable  par 
ces  diverses  recherches,  doit  avoir  une  évolution  irès-lente, 
puisque  dans  les  nerfs  du  bras,  au  bout  de  5  ans,  la  régé- 
nération n'avait  encore  produit  que  des  faisceaux  de  tubes 
embryonnaires  et  qu'au  bout  de  24  ans,  elle  était  loin  d'être 
complète  dans  le  sciatique. 

M.  G.  Hayem  fait  remarquer  que  récemment  Westphal  a 
trouvé  dans  la  paralysie  saturnine,  des  altérations  du  nerf 
radial,  semblables  à  celles  qu'il  vient  de  décrire  dans  les 
nerfs  des  moignons.  Il  pense  qu'il  y  a  peut-être  non  seule- 
ment une  analogie  dans  les  lésions,  mais  aussi  dans  le  pro- 
cessus. En  effet,  si  Ton  admet  que  le  plomb  agit  primitive- 
ment sur  les  fibres  musculaires,  la  destruction  des  plaques 
terminales  des  nerfs  moteurs  doit  mettre  un  certain  nombre 
de  tubes  nerveux  dans  des  conditions  comparables  à  celles 
qui  résultent  d'une  amputation. 

L'examen  de  la  moelle  fait  dans  le  cas  d'amputation  du 
poignet  a  donné  à  M.  Hayem  des  résultats  analogues  à 
ceux  qui  ont  été  énoncés  par  Dickinson  et  M.  Vulpian. 
11  existait  du  côté  correspondant  à  l'amputation  une  atrophie 
générale  de  la  corne  antérieure  de  substance  grise.  Hn  grand 
nombre  de  cellules  multipolaires  étaient  plus  ou  moins  atro- 
phiées. On  observait,  en  outre,  quelques  lésions  irritatives 
non  seulement  du  côté  atrophié;  mais  également  du  côté 
opposé,  lésions  analogues  à  celles  des  myélites  chroniques 
centrales. 

l.e  maximum  des  altérations  siégeait  au  niveau  de  la  S*  cer- 
vicale et  de  la  première  paire  dorsale;  d'où  Ton  peut  conclure 
que  ces  deux  paires  nerveuses  sont  particulièrement  en  rap- 
port avec  la  main  ;  mais  dans  aucune  préparation  I9  corne 
atrophiée  n'était  complètement  dépourvue  de  cellules  nor- 
males. 

L'état  d'irritation  chronique  légère,  mais  sensible,  existant 
dans  la  moelle  et  cela,  des  deux  côtés  peut  rendre  compte, 
très-vraisemblablement,  de  certains  phénomènes  cliniques 
observés  quelquefois  dans  les  moignons,  car  il  est  permis 
de  penser  que  le  processus  essentiellement  chronique   et  peu 


Digitized  by 


Google 


232  MARS  1876. 

iûtense  dans  les  cas  ordinaires  acquiert^  parfois,  plus  d*acuilé 
et  d'importance. 

M.  CHA.RCOT.  Les  troubles  nutritifs  s'observent  parfois 
cbez  les  amputés,  non-seulement  du  côté  de  Topération,  mais 
encore  du  c6té  opposé. 

L*un  des  faits  les  plus  intéressants  que  j*aie  observés  dans 
ce  genre  est  le  suivant  :  un  homme  depuis  longtemps  amputé 
de  la  cuisse  commence  à  souffrir  de  douleurs  et  de  soubre- 
,  sauts  dans  son  moignon,  puis,  un  jour,  il  est  pris  de  paralysie 
vésicale  et  le  membre  du  côté  sain  se  paralyse.  Après  un  cer- 
tain temps,  les  mouvements  reviennent,  mais  simultanément 
se  produisent  de  la  contracture  et  de  la  trémulation  spasmo- 
dique  qui,  sans  entraver  absolument  la  marche,  la  rendent 
néanmoins  fort  difficile. 

Il  est  à  peu  près  certain  qu'à  la  suite  de  l'amputation  des 
lésions  irritatives  se  sont  développées  dans  la  moelle,  d'abord 
du  seul  côté  de  l'amputation,  puis  se  sont  généralisées  sous 
forme  de  myélite  transverse. 

M.  Haybm.  La  congestion  chronique  d'un  segment  de  la 
moelle  prépare  en  quelque  sorte  dans  ces  cas  le  développe- 
ment de  la  myélite,  qui  peut  apparaître  sous  l'influence  de 
causes  relativement  peu  intenses. 

Dans  les  expériences  sur  les  animaux  lorsque,  comme  je  l'ai 
fait,  on  irrite  ou  détruit  les  nerfs  d'un  membre  on  remarque 
une  tendance  manifeste  à  la  diffusion  des  altérations  méninge- 
myélitiques,  bien  que  le  foyer  d'irritation  périphérique  soit 
circonscrit. 

M.  Gharcot.  Il  est  des  affections  spinales  qui  semblent 
exister  à  l'état  de  germe  pendant  un  temps  très-long  et  qui 
se  développent  tout  à  coup  sous  Tinfluence  d'une  cause  occa- 
sionnelle. Le  fait  suivant  que  j'ai  observé  avec  M.  Raymond 
est  un  exemple  bien  frappant  de  cette  sorte  d'accidents.  Un 
jeune  homme  de  1 6  ans,  atteint  depuis  Tàge  de  trois  ans  de  pa- 
ralysie infantile  du  membre  supérieur  droit,  se  livre  pendant 
quelque  temps  à  un  travail  très-fatigant  pour  le  membre 
supérieur  gauche,  bientôt  il  ressent  des  frémissements  fibril- 
laires  dans  les  muscles  de  ce  côté  qui  sont  bientôt  le  siège 
d'une  atrophie  progressive  à  marche  subaiguë.  Dans  ce  fait  la 
lésion  première  de  la  moelle  a  préparé  de  longue  date  le  dé- 
yeloppement  de  la  seconde. 
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15.  Sarcome  à  peliles  cellules  du  médiasiln  aafériear  |  par 

Maurice  Lomqubt,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Cette  pièce  m'a  été  adressée  par  M.  Sérigny,  interne  à  Thô- 
pital  du  Havre,  comme  présentant  un  certain  intérêt  clinique 
etanatomo-pathologique.  Voici  l'observation  qui  accompagnait 
renvoi  de  cette  pièce. 

A. . .,  25  ans  est  entré  à  Thôpital  du  Havre,  le 8 février  1876, 
salle  Saint-Paul,  n^  5  (service  dé  M.  Lemercier).I1  parait  jouir 
d'une  assez  bonne  constitution.  Il  dit  avoir  un  point  de  côté 
persistant  depuis  8  jours,  et  siégeant  au-dessous  du  mamelon 
droit,  et  plus  douloureux  pendant  les  mouvements  de  la  res- 
piration et  les  secousses  de  la  toux.  Toux  fréquente  ;  expec- 
toration rare  et  difficile;  crachats  aérés,  blanchâtres,  mous- 
seux. Les  difîî'Tents  organes  successivement  examinés  sont 
trouvés  dans  l'état  suivant  : 

Poitrine.  —  Ampliation  très-prononcée  de  la  partie  posté- 
rieure et  droite  du  thorax.  Abolition  des  vibrations  thora- 
ciques  dans  le  même  côté.  Matité  absolue  dans  le  tiers  infé- 
rieur du  poumon  droit;  submatité  dans  les  deux  tiers  supé- 
rieurs. A  l'auscultation,  abo'îtion  du  murmure  vésiculaire 
dans  tous  les  points  mats.  Expiration  prolongée  aux  deux 
sommets.  —  Voussure  précordiale  ;  battements  profonds  et 
sourds  mais  nettement  perceptibles;  pas  de  frottement;  matité 
étendue  bien  au-delà  des  limites  du  cœur.  —  Abdomen.  — 
Rien  de  particulier  à  noter.  La  langue  est  saburrale,  les  selles 
sont  régulières.  Perte  d'appétit. 

Diagnostic  :  pleurésie  droite  aiguë. 

Dans  les  jours  qui  suivirent  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital, 
lepanchement  n'a  fait  qu'augmenter  malgré  l'application 
successive  de  trois  larges  vésicatoires  et  de  deux  cautères 
(pâte  de  Vienne) .  La  poitrine  s'est  accrue  en  volume  ;  les 
espaces  intercostaux  sont  à  peine  visibles.  La  matité  est 
complète  dans  toute  l'étendue  du  poumon  droit  et  dans  le 
1/3  inférieur  du  poumon  gauche.  La  respiration  est  complète- 
ment abolie  partout  à  droite  et  dans  le  1/3  inférieur  du  pou- 
mon gauche;  —  égophonie  au  niveau  de  l'angle  de  l'omoplate 
gauche.  Respiration  soufflante  dans  les  2/3  supérieurs  du 
poumon  gauche  ;  expiration  prolongée  au  sommet  du  môme 
côté,  avec  craquements  humides.  Puis,  la  dyspnée  continue 
avec  des  intermittences  dans  l'intensité.  La  toux  devient  pé- 
nible, l'expectoration  rare.  Des  sueurs  profuses  très-abondantes 
s'établissent  et  le  malade  meurt  le  15  mars. 

Autopsie.  —  Adhérences  multiples  et  généralisées  dans  les 
deux  côtés  de  la  poitrine,  plus  abondantes  à  droite';  liquide 
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citrin  en  grande  quantité  (2  litres  dans  la  plèvre  droite,  12 
dans  la  plèvre  gauche)  ;  poumons  ratatinés  et  refoulés  en  haut 
vers  la  colonne  vertébrale:  tubercules  miliaires  aux  deux 
sommets  ;  hypertrophie  des  ganglions  bronchiques,  et  enfin 
la  tumeur  que  j'ai  Thonneur  de  mettre  sous  les  yeux  des 
membres  de  la  Société. 

C'est  un  vaste  gâteau  triangulaire,  épais  de  4  et  5  centimè- 
tres, qui  se  trouvait  entre  le  cœur  et  la  paroi  thoracique.  Son 
angle  supérieur  remontait  jusqu'à  la  fourchette  sternale,  sa 
base  reposait  sur  le  diaphragme  et  de  ses  deux  bords  laté- 
raux, le  droit  dépassait  la  ligne  médiane  d'environ  4  travers 
de  doigt,  et  le  gauche  s'étendait  jusqu'au-delà  de  la  ligne 
mammaire.  La  face  antérieure  de  cette  tumeur  n'adhérait  que 
faiblement  à  la  paroi  sterno-costale.  mais  sa  face  profonde 
était  intimement  unie  au  feuillet  antérieur  du  péricarde. 
Aussi  peut-on  à  peine  distinguer  ce  qui  appartient  au  sac 
fibreux  du  cœur  de  ce  qui  appartient  au  tissu  morbide.  A  l'œil 
nu,  ce  tissu  est  blanc,  opaque,  et  parait  très-homogène.  Il  est 
résistant,  se  coupe  et  s'écrase  difficilement  :  nulle  part  on  ne 
trouve  de  points  ramollis.  Nulle  part  à  l'œil  nu  on  ne  voit  de 
vaisseaux  sanguins. 

L'existence  de  cette  énorme  tumeur  du  médiastin  antérieur 
n'a  pas  été  soupçonnée  pendant  la  vie.  On  avait  bien,  il  est 
vrai,  remarqué  et  constaté  une  matité  très-étendue  à  la  ré- 
gion précordiale;  mais  la  perception  facile  des  bruits  du  cœur  - 
avait  fait  penser  à  la  présence  d'un  peu  de  liquide  dans  le 
péricarde.  Cette  hypothèse  était  admissible  en  raison  de  la 
pleurésie  pour  laquelle  le  malade  était  entré  à  l'hôpital.  J'a- 
jouterai que  la  densité  du  tissu  morbide  rend  parfaitement 
compte  des  deux  phénomènes,  simultanément  perçus,  qui 
semblent  au  premier  abord  incompatibles,  à  savoir,  matité 
absolue  et  perception  des  bruits  du  cœur.  Il  se  passait  là  un 
acte  purement  physique. 

rexamen  microscopique  de  la  tumeur  ma  montré  qu'elle  était 
constituée  presqu'exclusivoment  par  des  cellules  petites,  ayant 
10  millièmes  de  millimètre  de  diamètre,  rondes,  non  nucléaires 
mais  très-granuleuses.  Ces  cellules  sont  intimement  unies 
entr'elles  par  une  substance  amorphe  très-finement  granu- 
leuse. Des  coupes  soumises  à  l'action  du  pinceau  ne  subissent 
aucune  modification;  ce  qui  prouve  d'une  part  l'adhérence 
intime  des  éléments  entr'eux,  et  d'autre  part  l'absence  de 
tissu  conjonctif  interstitiel. 

Les  éléments  cellulaires  ont  une  telle  ressemblance  avec 
ceux  que  l'on  trouve  dans  les  ganglions  ou  les  tumeurs  gan- 
glionnaires, que  j'ai  longtemps  hésité  à  ranger  cette  tumeur 
dans  la  classe  des  lymphadénômes.  Mais,  MM.  Ha^^em  et  Gom- 
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bault  ayant  bien  voulu  en  faire  un  examen  histologique,  pen- 
sent qu'elle  appartient  plutôt  au  groupe  des  sarcomes.  Ils  ad- 
mettent que  c'est  un  sarcome  à  petites  cellules  :  j'accepte 
parfaitement  leur  manière  de  voir. 

M.  Després.  La  struéture  anatomique  que  M.  Longuet  at- 
tribue à  la  iumeur,  suffit-elle  pour  faire  absolument  rejeter 
rhypothèse  d'une  affection  primitivement  au  moins  ganglion- 
naire? 

M.  Gharcot.  J'ai  observé  dans  la  région  médiastine  anté- 
rieure une  tumeur  fort  analogue  à  celle-ci,  aussi  bien  par  les 
caractères  extérieurs  que  par  la  structure. 

46.  Fibrome  vascnlaire  du  iloigt;  per  M.  Eug.MoNOD,  interne  des 

hôpitaux. 

La  nommée  M...,  âgée  de  53  ans,  entre  le  13  mars  1876,  à 
l'hôpital  Gochin  (service  de  M.  Després).  Elle  porte  une  tu- 
meur du  volume  d'un  gros  œuf  sur  le  médius  de  la  main 
gauche.  Cette  tumeur  recouvre  la  â**  phalange  dans  toute  son 
étendue,  elle  empiète  sur  la  1»«  et  la  3^^.  La  peau  qui  la  re- 
couvre est  tendue,  lisse,  violacée.  La  tumeur  n'est  pas  fluc- 
tuante ;  elle  est  plutôt  molle  que  dure,  résistante  par  places, 
offrant  dans  d'autres  points  une  consistance  élastique,  no- 
tamment à  la  bfise.  Cette  consistance  fait  penser  à  un  enchon- 
drôme.  Elle  est  mobile  sur  les  parties  profondes,  sauf  au 
•niveau  de  l'articulation  de  la  l""*  phalange  avec  la  deuxième, 
point  qui  parait  être  le  lieu  d'implantation  de  la  tumeur. 

Le  début  de  l'affection  remonte  à  33  ans.  La  malade  à  cette 
époque  prenait  son  mal  pour  une  petite  verrue. 

L'accroissement  a  été  lent,  régulier,  absolument  indolent  ; 
cependant  la  marche  parait  avoir  été  un  peu  plus  rapide 
depuis  cinq  ans.  Tous  les  mouvements  des  phalanges  étaient 
conservés;  la  malade  éprouvait  seulement  un  certain* degré 
de  gêne  fonctionnelle  en  rapport  avec  le  volume  de  la 
tumeur.  Il  y  a  trois  semaines,  sans  cause  appréciable,la  tumeur 
devint  rouge,  douloureuse,  et  il  ne  tarda  pas  à  se  produire 
sur  la  partie  culminante  une  large  ulcération  elliptique  qui 
laissait  suinter  un  liquide  sanieux.  La  malade  réclamant  l'o- 
pération, M.  Després  pratiqua  l'amputation  du  doigt  dans  la 
continuité. 

Après  avoir  incisé  la  tumeur,  on  constate  que  la  phalange 
est  intacte  ;  le  tendon  de  l'extenseur,  très-aminci,  est  sous- 
jacent  à  la  tumeur,  qui  ne  lui  adhère  pas;  elle  n'adhère  pas 
davantage  à  la -peau,  et  paraît  être  énucléable  dans  toute 
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son  étendue,  excepté  à  la  partie  postérieure,  oii  elle  semble 
se  fusionner  avec  le  tissu  fibreux  périarticulaire. 

A  la  coupe,  la  tumeur  présente  deux  aspects  différents.  La 
périphérie  a  Tapparence  d'un  tissu  amorphe,  d'un  gris  jau- 
nâtre, dur,  translucide,  offrant  une  analogie  d'aspect  avec  le 
cartilage,  et  parsemé  de  taches  rougeâtres.  La  partie  centrale 
est  plus  molle  et  souvent  plus  rouge;  ce  point  ressemble  à 
un  véritable  foyer  hémorrhagique. 

Examen  hisiologiqut.  —  La  pièce  a  été  examinée  au^  micro- 
scope par  M.  Charles  Monod.  Voici  les  résultats  de  cet 
examen.  La  tumeur  présente  deux  aspects  bien. différents 
suivant  la  région  qu'on  examine.  Sur  un  fragment  pris  à  la 
surface  de  la  tumeur,  on  reconnaît  l'existence  d'un  tissu 
fibreux  dense,  pauvre  en  éléments  cellulaires  ;  on  ne  trouve 
nulle  part  d'éléments  cartilagineux.  Par  places  apparaissent, 
dans  les  points  qui  correspondent  aux  taches  rougeâtres  si- 
gnalées plus  haut,  de  nombreuses  dilatations  vasculaires. 
En  se  rapprochant  du  centre,  on  voit  des  espaces  sanguins 
reconnaissables  aux  globules  rouges  et  blancs  qui  les  rem- 
plissent ;  ces  espaces  communiquent  les  uns  avec  les  autres 
et  constituent  un  véritable  tissu  caverneux.  Enfin  un  autre 
fragment,  détaché  de  la  partie  profonde  de  la  tumeur,  de  celle 
qui  parait  se  fusionner  avec  les  tissus  fibreux  du  doigt,  est 
constitué  au  microscope  par  un  tissu  fibreux  jeune  encore, 
formé  par  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  présentant  leur 
aspect  ondulé  caractéristique,  avec  des  éléments  cellulaires 
disséminés.  A  ce  niveau,  on  constate  également,  mais  dans  • 
une  proportion  beaucoup  moins  considérable,  des  capillaires 
dilatés  restant  partout  indépendants.  Il  est  clair  que  cette 
portion  de  la  tumeur  est  à  une  période  de  développement 
moins  avancé  que  la  précédente. 

En  somme,  de  ces  différents  examens  résulte  que  la  tumeur 
est  un  fihrômey  subissant  par  places  la  transformation  caver- 
neuse. Ce  fait  est  donc  un  exemple  très-net  de  fibrome  téan- 
diectasique, 

M.  Dbsprés.  J'ai  cru  devoir  faire  ici  l'amputation  plutôt  que 
l'ablation  simple  de  la  tumeur,  parce  que  cette  dernière  au- 
rait, sans  aucun  doute,  fait  courir  de  grands  dangers  de  morti- 
fication du  doigt. 

IV.  Fracture  du  crâne. — Hémorrhagie  BDéningée. — Contosion 
cérébrale.  —  Rupture  du  rein  droit.  —  Contosion  centrale 
du  foie  sans  lésion  soperflelelle;  par  Maurice  Lbtullb,  internt 
des  Hôpitaux. 

Lefort,  Jean,  18  ans,  entre  le  16  mars  1876,  à  la  Charité  (ser- 
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vice  de  M.  Trélat).  Il  vient  de  tomber  d'un  quatrième  étage, 
a  eu  trois  vomissements  alimentaires  depuis  l'accident,  et 
est  resté  plongé  dans  le  coma. 

1  heure  1/î.  —  Etat  comateux,  respiration  lente  et  plaintive; 
immobile  dans  son  lit,  les  yeux  fermés,  porte  au  niveau  de  la 
région  orbitaire  externe,  à  droite,  une  énorme  ecchymose 
avec  épancbement  sanguin  diffus.  La  paupière  supérieure  est 
tuméfiée  et  noirâtre.  La  région  parié to-temporale  droite  est 
également  le  siège  d'un  épancbement  séro-sanguin  considé- 
rable et  profond. 

Les  pupilles  sont  inégales  ;  la  droite  est  moyennement  di- 
latée ;  tandis  que  la  gauche  est  largement  dilatée,  Tiris  de  ce 
côté  forme  une  petite  zone  brunâtre  large  de  2  millimètres  au 
plus.  Touteâ  deux  d'ailleurs  sont  absolument  insensibles  à  la 
lumière.  Epistasis  abondante  aussitôt  la  chute,  le  sang  no 
s'écoule  plus  ;  rien  par  les  oreilles. 

Par  instant  le  malade  sort  de  son  immobilité,  surtout  lors- 
qu'on lui  ouvre  les  yeux,  il  soulève  les  deux  mains  et  s'eflorce 
de  repousser  la  main  qui  le  touche.  En  dehors  de  ces  mouve- 
ments lents,  la  résolution  des  4  membres  est  complète  et  pa- 
rait aussi  marquée  à  gauche  qu'à  droite.  Léger  trismus.  P.  84. 
Le  pouls  est  large  et  plein,  régulier.  T.  A.  36»,4—  pas  de  convul- 
sions apparentes. 

5  heures.  —  A  vomi  du  sang  en  caillots  avec  ses  aliments. 
Le  coma  persiste  ;  respiration  stertoreuse,  20  à  25  par  mi- 
nute. Le  pouls  est  dur,  bondissant  P.  120  ;  T.  A.  37^,6.  Anes- 
thésie  absolue.  Par  instant,  la  résolution  cesse,  la  sensibilité 
parait  renaître,  le  trismus  apparaît,  une  salivation  assez  abon- 
dante se  fait,  en  môme  temps  que  se  montre  une  contracture 
passagère  dans  les  membres  supérieurs  et  inférieurs.  Légère 
contracture  des  muscles  de  la  nuque.  A  rendu  quelles  gouttes 
d'une  urine  sanguinolente,  pas  d'érection.  N'a  pas  rendu  un 
lavement  purgatif  administré. 

1  heures,--  38<>,7;  le  pouls  est  inégal,  irrégulier,  à  132;  même 
état. 

A  8  heures.  —  38%7.  —  Mort  à  9  heures  du  soir,  huit  heures 
après  l'accident. 

Autopsie.  Crâne,  Enorme  épancbement  sanguin  sus-péri- 
crânien,  au  niveau  de  la  région  pariétale  droite.  Le  péricrâne 
qui  recouvre  la  partie  centrale  du  pariétal  est  soulevé  par 
une  collection  sanguine  abondante  au  milieu  de  laquelle  on 
aperçoit  une  boue  grisâtre  constituée  par  de  la  substance 
rébrale. 

Face  convexe  du  crtfn^.Fracture  étoilée,formée  aux  dépens  du 
pariétal  droit  et  partant  de  la  base  pariétale  comme  centre.  De 
ce  centre  rayonnent  sept  à  huit  branches  qui  vont  se  perdre, 
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les  unes  au  niveau  do  la  suture  occipilo-pariélalo,  les  autres 
en  avant  vers  la  suture  fronlo-pariélale  ;  enfui  les  demi rros 
montent  obliquement  vers  la  suture  bi-pariétale,  qu'elles  ne 
dépassent  pas. 

Base  du  crâm.  Seconde  fracture  du  crâne,  mais  fracture  de 
la  base,  celle-ci,  qui  partant  exactement  de  Tapophyse  orbi- 
taire  externe  du  frontal  droit,  traverse  obliquement  la  voûte 
orbitaire  en  décrivant  une  ligne  brisée  en  forme  de  Z.  Le  trait 
de  la  fracture  gagne  ensuite  la  partie  la  plus  reculée  de  la 
base  de  l'apophyse  crista  galli,  divise  en  plusieurs  petits 
fragments  mobiles  la  lame  criblée  de  l'éthmoïde,  et  passe  alors 
à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

Il  détache  de  ce  côté  la  petite  aile  du  sphénoïde  de  la  suture 
sphéno-frontale,  traverse  ensuite  la  fente  sphénoïdale  à  sa 
partie  la  plus  interne,  passe  transversalement  dans  la  fosse 
sphénoïdale  où  il  se  perd,  après  avoir  toutefois  envoyé  une 
branche  qui  traverse  le  petit  trou  rond  et  vient  se  terminer 
dans  la  suture  pétrosphénoïdale  qu'elle  a  écartée.  Epanchement 
sanguin  abondant  dans  le  tissu  cellulaire  de  l'orbite. 

Encéphale,  Hémisphère  cérébral  droite  sur  la  face  convexe 
du  lobe  sphénoïdal  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  scissure 
de  Sylvius,  plaque  de  la  largeur  d'une  pièce  de  2  francs  où  la 
couche  corticale  est  le  siège  d'une  contusion  manifeste. 

Mémisphère  cérébral  gauche^  le  lobe  frontal  porte,  au  niveau 
de  la  partie  la  plus  élevée  des  première  et  deuxième  circonvo- 
lutions frontales,  un  petit  foyer  d'hémorrhagie  sous-arachnoï- 
dienne  de  la  largeur  d'une  pièce  de  1  franc. 

Le  lobe  sphénoïdal  est  le  siège  d'une  énorme  contusion  qui 
s'étend  de  deux  travers  de  doigts  en  arrière  de  la  circonvo- 
lution marginale  inférieure,  à  un  centimètre  à  peine  de  la  pointe 
du  lobe  occipital,  remonte  en  avant,  sur  le  lobe  sphéno-occi- 
pital  jusq\i'à  la  circonvolution  marginale  qu'elle  n'entame 
pas. 

Le  reste  de  l'encéphale  est  sain.  Mais  dans  la  cavité  arachnoï- 
dienne  du  côté  gauche,  on  trouve,  recouvrant  toute  la  surface 
inférieure  et  la  plus  grande  partie  de  la  surface  convexe  de 
l'hémisphère  cérébral,  une  collection  sanguine  abondante 
constituée  par  du  sang  noirâtre,  coagulé,  cruorique,  dont  la 
quantité  totale  a  pu  être  évaluée  à  une  centaine  de  grammes, 
et  dont  l'origine  parait  être  la  méningée  moyenne  déchirée  par 
le  trait  de  fracture  qui  passe  sur  le  trou  petit  rond. 

Sur  les  différentes  coupes  on  constate  que  la  lésion  pour 
les  différents  points  contus,  ne  porte  que  sur  la  substance 
grise  c/)riicale,  et  encore  la  désorganisation  n'atteint-elle  pas 
toute  l'épaisseur  de  la  substance  grise  des  circonvolu- 
tions. 
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CatUé  thoracique.  Adhérences  anciennes  de  la  base  du  pou- 
mon gauche.  Au  niveau  du  lobe  inférieur  droit,  face  pariétale, 
ecchymose  sous-pleurale.  On  trouve  sur  le  lobe  moyen  gau- 
che, face  extérieure  de  ce  lobe,  quelques  points  au  niveau 
desquels  le  parenchyme  pulmonaire  sous-pleural  parait  être 
le  siège  de  petits  foyers  d'hémorrhagie. 

La  languette  antérieure  du  poumon  adhérente  au  feuillet 
pariétal  du  péricarde  présente  une  large  ecchymose  dans  les 
néo-membranes  qui  la  rattachent  au  péricarde. 

Légère  congestion  aux  deux  bases  des  poumons. 

Un  peu  d'emphysème  inter-alvéolaire  au  niveau  du  bord 
marginal  inférieur  du  poumon  gauche. 

Au-dessous  de  la  plèvre  diaphragmatique,  le  long  des  vais- 
seaux qui  sillonnent  la  face  convexe  du  diaphragme,  quelques 
ecchymoses  à  gauche  ;  à  droite  énorme  ecchymose  occupant 
le  quart  de  la  surface  diaphragmatique. 

Cœur,  Péricarde  rien  ;  cœur  gauche  absolument  sain  ;  au- 
dessus  des  valvules  aortiques,  quelques  petites  plaques 
blanchâtres,  mollasses,  ressemblant  à  des  plaques  d'athérome 
naissant.  Aucune  lésion  des  orifices. 

Cavité  abdominale.  La  cavité  péritonéale  est  intacte  et  ne 
contient  pas  une  goutte  de  sang.  Mais  le  péritoine  pariétal,  au 
niveau  du  mésocôlon  ascendant  est  soulevé  en  masse  par  une 
énorme  collection  liquide  noirâtre,  sang  épanché  qui  a  fusé 
en  certains  points  sous  le  péritoine  viscéral,  formant  ainsi 
de  larges  ecchymoses  péri-intestinales.  On  voit  cette  collection 
formée  par  800  à  900  grammes  de  sang  cruorique  en  avant  de 
la  2®  portion  du  duodénum. 

C'est  le  rein  droit  qui  est  le  point  de  départ  de  cette  hé- 
morrhagie  sous-péritonéale;  Ta tmo sphère  cellulo-adipeuse  de 
cet  organe  est,  en  effet,  infiltrée  d'une  quantité  considérable 
de  sang  cruorique,  en  sorte  que  le  rein  se  trouve  noyé  au 
centre  d'un  énorme  caillot.  Sur  une  coupe  de  cet  organe,  on 
constate  qu'il  a  été  absolument  rompu,  à  peu  près  au  niveau 
de  sa  partie  moyenne  ;  les  deux  fragments  déchiquetés,  irré- 
guliers, sont  séparés  par  un  caillot  volumineux  qui  remplit 
les  calices  et  le  bassinet,  et  se  continue  dans  l'uretère. 

Le  sang  collecté  dans  la  région  rénale  a  fusé  le  long  du 
psoas  iliaque,  au-dessus  du  faca  iliascia,  et  a  rempli  la  fosse 
iliaque,  soulevant  le  côlon  ascendant  et  le  cœcum.  On  trouve 
le  long  des  vaisseaux  spermatiques,  jusqu'au  fond  du  scro- 
tum, une  ecchymose  qui  s'arrête  au-dessus  de  l'épididyme. 
Rien  dans  la  vaginale  ;  aucune  lésion  du  testicule. 

Foie,  —  La  surface  de  la  glande  hépatique  est  intacte  ; 
mais,  dans  l'épaisseur  même  du  parenchyme  du  lobe  droit,  on 
découvre,  sur  les  différentos  coupes,    trois  foyers  d'hémor- 
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rhagie,  au  niveau  desquels  le  tissu  de  Torgane  est  complète- 
ment désagrégé,  et  forme  ainsi  une  cavité  rempliepar  du  sang 
et  par  le  foie  désorganisé,  et  dont  les  parois  sont  irrégulières, 
anfrac tueuses.  Ces  trois  points  de  contusion  profonde  ne  com- 
muniquent pas  entre  eux  et  sont  séparés  par  des  portions  du  . 
parenchyme  sain. 

Au  niveau  de  la  vessie,  quelques  ecchymoses  dans  le  tissu 
cellulaire  sous  péritonéal.  La  muqueuse  vésicale  est  saine  ; 
la  vessie  contient  une  quantité  considérable  d'urine  brunâtre, 
sanguinolente  dans  laquelle  on  trouve  deux  caillots  assez  vo- 
lumineux. 

Aucune  fracture  des  côtés,  ni  du  bassin. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  digne  d'être 
rapportée  en  détails  :  Nous  avons  pu  suivre  en  effet  la  mar- 
che de  la  température  et  nous  Tavons  vue  monter  de  36,4  au 
moment  de  Taccident  à  38,7;  Tétat  du  pouls  a  été  remarquable, 
de  84  il  a  atteint  132,  et  en  même  temps  que  cette  ascension 
rapide,  les  irrégularités  apparaissaient. 

Notons  enfin  Tinégalité  pupillaire,  la  résolution  des  mem- 
bres et  le  coma,  interrompu  par  instants  par  des  contractures, 
ensemble  symptoma tique  qui  permit  de  penser  à  Texistence 
d'une  hémorrhagie  méningée.  Signalons  encore  ce  fait,  Thé- 
maturie  qui  devint  Tindice  d'une  lésion  viscérale  profonde. 

Sans  vouloir  insister  sur  les  altérations  constatées  à  Tautop- 
sie,  nous  ferons  remarquer  :  l'existence  d'une  double  fracture 
du  crâne,  fracture  de  la  voûte  (région  pariéto-temporale  droite) 
et  fracture  de  la  base  qui,  partant  également  de  la  région  sus- 
orbitaire  droite,  gagne  obliquement  le  côté  gauche  et  va 
rompre  l'artère  méningée  moyenne,  déterminant  l'hémor- 
rhagie  intra-arachnoïdienne  signalée. 

Cette  double  fracture,  les  lésions  hépatiques  et  rénales  prou- 
vent que  le  traumatisme,  ou  môme  les  traumatismes  ont  porté 
tous  à  droite  :  Dans  le  récit  de  l'accident  fait  par  les  compa- 
gnons du  malade,  nous  avons  relevé  ce  fait  que  la  chute  s'é- 
tait produite  en  deux  temps,  le  corps  ayant  rebondi  sur  un 
toit  voisin  avant  de  toucher  terre. 

Les  deux  fractures  du  crâne  paraissent  en  effet  s'être  pro- 
duites en  deux  fois,  par  suite  probablement  du  double  trau- 
matisme. 

Nous  ferons  remarquer  en  terminant  la  rupture  du  rein 
droit,  déterminée  sans  la  moindre  lésion  des  parois  abdomi- 
nales, la  contusion  profonde  de  foie,  sans  déchirure  super- 
ficielle et  sans  épanchement  dans  la  cavité  péritonéale. 

Enfin,  les  deux  foyers  de  contusion  cérébrale  qu'on  trouve 
aux  deux  extrémités  d'un  diamètre  qui  traverserait  oblique- 
ment les  hémisphères  cérébraux,  la  contusion  cérébrale  droite 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROCÉS-VERBAUX.  ^41 

au  niveau  de  la  fracture  de  la  voûte  est  la  moins  étendue, 
quoiqu'elle  réponde  au  point  où  porte  le  traumatisme  ;  tandis 
que  rhémisphère  cérébral  gauche  est  le  siège  d'une  contusion 
beaucoup  plus  considérable  et  déterminée  vraisemblablement 
par  le  contre-coup  supporté  par  la  masse  cérébrale. 

18.  Tumeur  du  foie. —  Epithéllome  adénoïde  enkysté i  par  Db^ 

LAUNAT,  interne  des  bOpitaux. 

Willot,  P.-A.,  63  ans,  entre  le  11  mars  à  Thôpital  Saint- 
Antoine  (service  de  M.  Rigal.)  —  Le  malade  présente  les 
symptômes  d'une  cachexie  profonde,  il  est  amaigri,  les  traits 
sont  tirés,  le  teint  est  jaune-terreux;  le  ventre  contraste  avec 
le  reste  du  corps.  Il  est,  en  effet,  fortement  ballonné;  les  in- 
testins sont  distendus  par  les  gaz  qu'ils  contiennent,  et  Tascite, 
qu'on  avait  cru  au  premier  abord  exister  en  assez  grande 
abondance,  est  à  peine  appréciable.  Le  liquide  épanché  dans 
la  cavité  péritonéale  peut  être  évalué  tout  au  plus  à  un  ou 
deux  litres.  Les  membres  inférieurs  sont  légèrement  œdé- 
matiés. 

Le  malade  ne  se  plaint  que  d'une  légère  douleur  de  côté 
existant  à  gauche  et  rapportée  par  lui  à  une  chute  qu'il  fit  il 
y  a  six  semaines  et  dans  laquelle  il  tomba  sur  une  chaise. 
Depuis  cette  époque  il  n'a  pu  travailler.  Mais,  jusque-là,  il 
avait  continué,  sans  interruption,  son  état  de  cordonnier. 

L'examen  des  divers  organes  nous  révèle  une  insuffisance 
mitrale  avec  une  légère  congestion  pulmonaire  et  une  augmen- 
tation de  volume  du  foie  qu'on  attribue  tout  naturellement  à 
l'affection  cardiaque.  La  rate  parait  présenter  un  volume  nor- 
mal. L'œdème  des  membres  inférieurs  et  l'épanchement 
abdominal  furent  considérés  comme  ayant  la  môme  origine. 
—  Le  diagnostic  fut  donc  :  insuffisance  mitrale  avec  cachexie 
sénile  précoce. 

Les  quelques  jours  qui  suivirent  l'entrée  du  malade  à  l'hô- 
pital ne  furent  caractérisés  que  par  une  augmentation  peu  con- 
sidérable de  l'ascite;  mais  le  vendredi  17,  à  5  heures  du  soir, 
le  malade  fut  subitement  pris  de  vomissements  de  sang  très- 
abondants,  qui  continuèrent  pendant  la  nuit  et  la  journée  du 
lendemain,  sans  qu'il  fût  possible  de  les  arrêter;  le  sang  fut 
également  rendu  en  abondance  par  les  selles,  et  le  samedi  18, 
à  3  heures  du  soir,  le  malade  succombait  à  ces  hémorrhagies 
incoercibles. 

Autopsie.— Elle  fut  pratiquée  le  lundi  20,  à  9  heures  du  matin, 
36  heures  environ  après  la  mort.  L'hémorrhagie  qui  avait  en- 
levé le  malade  s'était  faite  dans  l'estomac  et  le  gros  intestin. 
Ils  étaient  encore  remplis  de  sang,  tandis  que  l'intestin  grêle 
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n'en  contenait  aucune  trace.  Le  siège  précis  fut  impossible  à 
déterminer.  On  trouva  de  3  à  4  litres  de  liquide  dans  la  ca\ité 
abdominale. 

Le  foie  était  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal.  Son  poids 
dépassait,  en  effet,  2,500  grammes. 

Il  était  granuleux  à  sa  surface,  très-résistant  et  manifeste- 
ment eirrhotique.  Il  n'adhérait  pas  aux  organes  voisins  et  n'of- 
frait extérieurement  rien  d'anormal  sauf  la  cirrhose. 

A  la  coupe  on  trouva  à  1  centimètre  et  demi  de  profondeur 
environ,  enveloppée  de  tous  côtés  par  le  tissu  sclérosé  de  l'or- 
gane, une  masse  jaunâtre,  ramollie,  ayant  la  consistance  d'une 
masse  caséeuse,  se  laissant  pénétrer  très-facilement  par  le 
doigt  et  présentant  une  grande  tendance  à  s'énucléer.  La 
couleur  jaune  n'existait  qu'en  certains  points  en  raison  des 
hémorrhagies  qui  s'étaient  faites  çà  et  là  dans  les  autres  par- 
ties et  leur  donnaient  une  coloration  noirâtre. 

Le  volume  de  cette  tumeur  peut  être  évalué  approximative- 
ment à  celui  des  deux  poings.  Elle  formait  à  peu  près  à 
elle  seule  le  tiers  du  volume  total  de  l'organe. 

Située  à  l'union  des  deux  lobes,  elle  est  en  grande  partie 
contenue  dans  le  droit  et  n'est  séparée  de  la  face  supérieure 
que  par  une  épaisseur  de  un  à  un  centimètre  et  demi  du  tissu 
hépatique.  Elle  est  séparée  de  la  face  inférieure  par  une  quan- 
tité un  peu  plus  considérable. 

L'extrémité  droite  du  lobe  droit  est  uniquement  formée  par 
le  tissu  sclérosé  de  l'organe  et  peut  comprendre  le  tiers  de 
son  volume  total,  le  troisième  tiers  étant  formé  par  le  lobe 
gauche. 

La  tumeur  est  limitée  à  sa  périphérie  par  une  espèce  de 
coque  fibreuse  épaisse  de  plusieurs  millimètres  qui  envoie 
quelques  prolongements  de  même  nature  dans  son  intérieur. 

Cette  enveloppe  fibreuse  qui  isole  la  tumeur  du  tissu  hépa- 
tique paraît  pouvoir  se  séparer  assez  facilement  de  ce  dernier 
au  moins  sur  certains  points  dans  le  voisinage  des  coupes 
qui  ont  été  faites.  —  La  vésicule  biliaire  est  saine  et  le  pédi- 
cule du  foie  ne  présente  rien  d'anormal. 

La  rate  est  sclérosée  et  ofl*re  à  peu  près  son  volume  nor- 
mal. Sa  consistance  et  sa  couleur  sont  seuls  modifiées. 

Le  caur  n'est  pas  hypertrophié  et  présente  une  insuffisance 
mitrale  peu  proùoncée. 

Les  valvules  sont  épaisses  et  un  peu  déformées,  mais  n'ont 
pas  dû  entraîner  un  trouble  considérable  du  côté  de  la  circu- 
lation. 

Escamen  hisioloffigue  de  la  tumeur.  —  La  tumeur  confiée  à 
M.  Gombaut,  du  laboratoire  de  M.  Charcot,  a  été  soigneuse- 
ment examinée  et  le  résultat  de  cette  étude  nous  a  été  com- 
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muniqué  dans  les  termes  qui  suivent  :  Le  foie  qui  nous  a  été 
remis  présentait  dans  une  de  ses  parties  une  grosse  masse 
ramollie,  et  entourée  d'une  membrane  fibreuse  intimement 
unie  par  sa  surface  à  la  substance  hépatique  et  émettant  dans 
l'épaisseur  de  la  masse  ramollie  un  certain  nombre  de  grosses 
travées. 

De  la  masse  en  question  on  n'obtenait  par  le  raclage  que 
des  cellules  infiltrées  de  granulations  graisseuses  mélangées 
avec  des  globules  du  sang. 

Sur  les  coupes  pratiquées  après  durcissement,  on  voit  que 
cette  masse  est  constituée  essentiellement  par  des  cylindre^ 
remplis  de  cellules  en  dégénération  graisseuse.  Ces  cylindres 
so^t  limités  par  une  membrane  très-mince  pourvue  de  noyaux 
de  distance  en  distance.Ils  sont  assez  réguliers,  ne  présentent 
que  de  très-légères  ondulations,  mais  parfois  on  les  voit  s'a»* 
nastomoser  ou  se  ramifier.  Dans  une  môme  région  ils  affec- 
tent par  rapport  les  uns  aux  autres  une  direction  parallèle,  et 
dans  bon  nombre  de  coupes,  ils  apparaissent  comme  autant 
d'espace  arrondis  remplis  par  des  cellules.  Une  très-ftiible 
quantité  de  tissu  conjonctif  est  interposée  entre  eux. 

En  raison  de  la  dégénération  graisseuse  très-prononcéie  qui 
les  a  envahies,  les  cellules  qui  remplissent  ces  canaux  s<mt 
difficiles  à  distinguer  les  unes  des  autres  et  on  ne  peut  pas  «e 
rendre  compte  de  leur  mode  d'arrangement. 

De  distance  en  distance  de  grands  tractus  fibreux  divisent 
le  tissu  morbide  en  îlots.  Dans  un  grand  nombre  de  points 
ce  tissu  e^t  détruit  par  de  vastes  épanchements  sanguins. 

Dans  le  reste  du  foie,  on  ne  rencontre  pas  d'autre  tumeur 
distincte  mais,  on  reconnaît  qu'un  grand  nombre  de  canauac 
sont  obstrués  par  une  sorte  de  bouillie  blanchâtre,  qu'on  fait 
sourdre  par  la  pression  à  la  surface  de  la  coupe  sous  la  forme 
de  petits  cylindres.  Cette  bouillie  est  constituée  presqu'ex- 
cîusivement  par  des  cellules  cylindriques  à  noyaux  volunai- 
neux. 

*  Le  tissu  du  foie  est  manifestement  granuleux  comme  dans 
la  cirrhose  avancée. 

L'examen  microscopique  montre  en  effet  une  cirrhose  très- 
prononcée  et  surtout  périlobulaire,  remarquable  par  la  pré- 
sence, au  milieu  du  tissu  conjonctif,  d'un  grand  nombre  de 
canalicules  biliaires,  pourvus  d'un  petit  épithélium  cubique. 
Les  espaces  conjonclifs  périlobulaires  sont  en  môme  temps 
infiltrés  par  une  quantité  considérable  de  leucocytes  accumu- 
lés de  distance  en  distance  en  amas  distincts.  Souvent  ce» 
amas  paraissent  contenus  dans  une  lacune  lymphatique  diUu- 
tée. 

Les  ramifications  de  la  veine  porte  «ont  en  grand  aomlwre 
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oblitérées.  Cette  oblitération  est  produite  par  un  tissu  fonné 
de  grosses  cellules  soudées  les  unes  aux  autres  et  assemblées 
de  façon  à  former  des  cylindres.  (On  voit  habituellement  ces 
cylindres  coupés  transversalement.) 

Ces  cylindres  paraissent  pleins  et  on  n'y  distingue  pas  de 
cavité.  Le  bouchon  épithélial  n'a  pas  contracté  d'adhérences 
solides  avec  la  paroi  veineuse,  il  s'en  détache  avec  la  plus 
grande  facilité,  et  celle-ci  ne  parait  pas  modifiée  notablement 
dans  sa  structure. 

Les  gros  canaux  biliaires  sont  remplis  par  des  cellules 
épithéliales,  mais  elles  ne  présentent  ici,  dans  leur  mode 
d'arrangement,  aucune  disposition  particulière.  Il  semble  qu'il 
s'agisse  d'un  simple  catarrhe. 

En  résumé,  tumeur  volumineuse,  entourée  d'une  sorte  de 
membrane  kystique,  constituée  suivant  toute  vraisemblance 
par  des  éléments  épithéliaux  en  dégénération  graisseuse  et 
dont  le  tissu  a  été  inondé  dans  une  grande  partie  de  son 
étendue  par  de  vastes  épanchements  sanguins.  Dans  les  ra- 
mifications de  la  veine  porte,  développement  d'un  tissu  ana- 
logue à  celui  de  la  tumeur  principale,  et  constitué  manifes- 
tement par  des  cellules  épithéliales,  et  d'un  autre  côté, 
catarrhe  des  voies  biliaires,  développement  anormal  du  ré- 
seau des  canalicules  extra-lobulaires ,  cirrhose  hépatique 
périlobulaire.  Telles  sont  les  altérations  qui  ont  été  constatées. 

Quanta  la  nature  de  la  tumeur,  il  parait  naturel  de  penser, 
en  raison  de  son  enkystement,  de  la  disposition  de  ses 
parties  constituantes,  de  la  structure  des  bourgeons  qui  oc- 
cupent les  ramifications  de  la  veine  porte,  qu'il  s'agit,  dans  ce 
cas,  de  la  variété  de  tumeurs  épithéliales  décrite  sous  le  nom 
d'adénome  du  foie. 


19,  Dllafailon  àa  emurgmuthe. — Insofllsaiice  mlfrale.— Dis- 
position  spéciale  des  cordages  Cendiaeax  da  eœor  gaoelie, 
teadas  ea  tniTers  de  roriflee  aortlqne,  ayant  donné  lien  * 
qnelqaes  signes  stétlioseoplqaes   particnliersf  par  M.  Cur- 

FBR,  interne  des  hôpitaux. 

V.,  35  ans,  entrée  le  15  mars  1876  à  Necker,  salle  Saint-Eu- 
lalie  n«  1,  (service  de  M.  le  professeur  Potain);  morte  subite- 
ment le  26  mars  1876. 

Jusqu'à  l'âge  de  27  ans,  cette  femme  avait  joui  d'une  bonne 
santé.  A  cet  âge,  sans  rhumatismes  antérieurs,  elle  fut  prise, 
sans  cause  appréciable,  de  palpitations  assez  violentes,  d'ac- 
cès d'oppression.  Ces  accidents  au  début  ne  furent  pas  assez 
forts  pour  l'empêcher  de  travailler.  Elle  continua  donc  ses 
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occupations  ordinaires  jusqu'au  mois  de  janvier  1876,  n'ayant 
pas  d'œdème  des  jambes,  pas  d'attaques  d'asystolie. 

Cependant  les  médecins  qu'elle  consulta  à  diverses  reprises 
lui  trouvèrent  une  affection  cardiaque  ;  elle  prit  pendant  long- 
temps de  la  digitale. 

Au  mois  de  janvier  1876,  elle  eut  un  refoidissement  au  mi- 
lieu de  grandes  fatigues  ;  les  palpitations  augmentèrent  nota- 
blement ainsi  que  l'oppression  ;  toutefois  elle  n'eut  pas  d'oe- 
dème, pas  d'apoplexie  pulmonaire.  Elle  résista  à  ces  accidents 
encore  quelque  temps;  mais  le  12  mars  1876,  pouvant  à 
peine  respirer,  ayant  de  très- fortes  palpitations,  elle  se  décida 
à  entrer  à  l'hôpital. 

A  son  entrée,  le  15  mars,  on  constate  que  cette  malade  a  le 
faciès  cardiaque  assez  prononcé  ;  elle  a  une  légère  teinte  subic- 
térique  sur  toute  la  surface  du  corps  ;  elle  urine  peu,va  difficile- 
ment à  la  selle.  Cependant  elle  n'a  pas  d'œdème  des  jambes, 
pas  d'ascite. 

Le  pouls  est  très-petit,  irrégulier,  intermittent  ;  il  offre  tous 
les  caractères  du  pouls  mitral.  A  l'auscultation  des  poumons, 
on  trouve  de  la  congestion  aux  deux  bases. 

Mais  c'est  surtout  le  cœur  qui  offre  des  particularités  inté- 
ressantes. 

Le  cœur  est  volumineux  ;  la  pointe  bat  dans  le  6®  espace 
intercostal,  la  matité  cardiaque  est  très-étendue,  longueur 
18  c,  largeur  12  c.  A  la  palpation  de  la  région  précordiale, 
on  perçoit  nettement  un  frémissement  très-accusé.  Ce  frémis- 
sement est  systolique,  ce  qui  exclut  l'idée  d'un  frémisse- 
ment dû  à  un  rétrécissement  mitral.  Du  reste  à  l'ausculta- 
tion, on  ne  trouve  aucun  signe  de  rétrécissement,  pas  de  dé- 
doublement du  2®  bruit.  On  ne  trouve  non  plus  aucun  signe 
de  péricardite  qui  aurait  pu  aussi  donner  un  frémissement 
cataire  systolique. 

Ce  que  l'on  constate,  c'est  un  souffle  au  premier  temps,  à  la 
pointe,  se  propageant  vers  l'aisselle  gauche,  ayant  tous  les 
caractères  d'un  souffle  d'insuffisance  mitrale.  Mais  en  même 
temps  que  ce  souffle,  au  même  moment  que  lui,  on  entend  un 
ronflement  systolique  extrêmement  intense,  ressemblant 
comme  timbre  à  la  vibration  d'une  corde  assez  fortement  ten- 
due. Ce  bruit  n'a  pas  le  même  maximum  que  le  souffle  ;  il 
siège  plus  haut  vers  la  droite. 

C'est  sur  ce  dernier  phénomène  que  porte  surtout  l'atten- 
tion de  M.  Potain.  Après  avoir  porté  le  diagnostic  :  insuffi- 
sance mitrale  ;  il  donne  du  frémissement  et  du  bruit  de  ron- 
flement l'explication  suivante  :  Au  moment  de  la  systole 
ventriculaire,  le  sang  refluant  vers  l'oreillette  gauche  produi- 
sait le  souffle  de  l'insuffisance  mitrale  ;  mais  la  colonne  saL- 
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guine,  grâce  à  une  disposition  spéciale  des  cordages  tendineux 
de  l'a  valvule  mitrale,  devait  faire  vibrer  ces  cordages  et 
donner  lieu  alors  à  ce  bruit  de  ronflement  qu'accompagnait 
le  frémissement  dû  à  la  vibration  des  cordages,  et  que  Ton 
sentait  par  la  palpa ti  on  du  cœur. 

M.  PoTAiN  (Ûagnostiqua  donc,  en  outre,  Texistence  d'un 
cordage  tendineux  tendu  en  travers  du  courant  san- 
guin, lequel  le  faisait  vibrer  en  passant,  c'est-à-dire  à  chaque 
systole  ventriculaire. 

Ce  fait  fut  en  tous  points  vérifié  par  Texamen  nécroscopique. 
—  (La  malade  mourut  subitement  dans  la  nuit  du  Î6  mars). 

Autopsie.  —  Le  foie,  les  reins,  les  poumons  ne  présentent 
qu'une  congestion  assez  accusée. 

Ckieur:  Volumineux,  18  centimètres  de  longueur.  —  Le  cdeur 
droit  est  relativement  petit.  Pas  d'altération  de  l'orifice  pul- 
monaire ;  un  peu  d'épaississement  des  valves  de  la  tricuspide, 
mais  pas  d'insuffisance  tricuspidienne. 

Le  contr  gauche^  au  contraire,  est  très-volumineux,  fort  di- 
laté, à  parois  hypertrophiées,  t  centimètres  d'épaisseur  pour 
le  ventricule. 

L'orifice  mitral  est  très-large,  sa  circonférence  mesure  16  c. 
Chaque  valve  mesure  8  c.  de  longueur.  Ces  valves  sont  en  ou- 
tre trôs-étendues  en  hauteur,  la  valve  aortique  a  une  hauteur 
de  4  c,  la  valve  auriculaire .  2  c.  1/2. 

Les  deux  valves  sont  très-épaissies  surtout  vers  le  bord 
libre,  et  ne  présentent  pas  de  recroquevillement  comme  dans 
l'endocardite  ordinaire  ;  elles  ne  sont  nullement  soudées  l'une 
à  l'autre. 

La  nature  de  cet  épaississement  semble  beaucoup  plutôt 
être  athéromateuse. 

Comme  on  le  voit,  la  dimension  de  Torifice  mitral  devait 
donner  lieu  à  une  insuffisance  considérable  ;  cependant  là 
hauteur  des  valvules  était  telle  qu'elles  pouvaient  se  rappro- 
cher presque  complètement  et  empêcher  par  conséquent  un 
reflux  trop  considérable  du  sang  du  ventricule  vers  l'oreil- 
lette. C'est,  en  effet,  ce  que  Ton  peut  parfaitement  constater 
de  la  façon  suivante  :  après  avoir  rempli  d'eau  le  ventricule 
gauche,  on  voyait  très-nettement  le  reflux  de  Teau  vers  l'o- 
reillette à  cause  de  l'insuffisance,  lorsque  Ton  comprimait  le 
ventricule,  mais  ce  reflux  n'était  pas  considérable.  Tout  reflux 
cesçait,  lorsque  après  avoir  légèrement  soulevé  la  pointe 
du  cœur,  on  comprimait  le  ventricule  gauche  ainsi  diminué 
de  longueur.  Dans  ce  cas,  l'insuffisance  disparait  ;  c'est  que, 
par  ce  mécanisme,  on  permet  aux  valves  de  la  mitrale  de 
se  rapprocher  complètement  Tune  de  l'autre. 
..L'orifice  aortique  est  sain.  —  Mais,  dans  cette  portion  du 
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ventricule  gauche,  située  en  dedans  de  la  valve  aortique  de  la 
valvule  mitrale,  on  trouve  une  disposition  particulière  et 
anormale  des  cordages  de  la  mitrale  ;  de  cette  valve  aortique 
partent  deux  cordages  qui  vont  s'insérera  la  cloison  interven- 
triculaire,  et  de  ce  point  de  la  cloison  interventriculaire  part 
un  autre  cordage,  de  6  centimètres  de  longueur,  qui  va  s'in- 
sérer à  environ  1  centimètre  au-dessous  de  Toriflce  aortique, 
Ce  cordage  est  manifestement  tendu  en  travers  de  la  portion 
aortique  du  ventricule  gauche  ;  c'est  lui  que  Fondée  sanguine 
rencontrait  à  chaque  systole  et  qu'elle  faisait  vibrer  en  se  di- 
rigeant vers  Taorte. 

C'est  cette  disposition  qui  avait  donné  lieu  aux  signes  sté- 
thoscopiques  particuliers  observés  pendant  la  vie,  et  dont 
M.  Potain  avait  parfaitement  déterminé  la  cause. 

SO.  Kystes  ci«  foie  |  par  M.  Baradoc,  interne  proyisoire* 

Ce  foie  provient  d'une  femme  de  70  ans,  atteinte  d'hyper- 
trophie cardiaque  et  morte  d'une  fièvre  cérébrale,  dans  le 
service  de  M.  Bernard,  aux  Ménages.  Aucun  phénomène  par- 
ticulier n'avait  été  constaté  pendant  la  vie. 

A  l'œil  nu,  le  foie  se  compose  manifestement  de  deux  par- 
ties, une  saine  et  une  morbide.  Celle-ci  est  constituée  par  des 
kystes  plus  ou  moins  volumineux  dont  le  siège  principal  se 
trouve  au  niveau  du  lobe  gauche  et  de  l'éminence  porte  posté- 
rieure, laquelle  se  trouve  considérablement  diminuée  de  vo- 
lume, mais  saine  dans  ce  qu'il  en  reste. 

Ces  kystes  semblent  sortir  du  parenchyme  et  soulever  la 
capsule  de  Glisson  ainsi  que  le  péritoine  qui  la  double  ;  ils 
sont  très-rapprochés  les  uns  des  autres.  Dans  leur  intervalle 
la  glande  est  saine  dans  les  points  où  deux  kystes  ne  l'ont  pas 
trop  fortement  comprimée.  Dans  le  cas  contraire,  le  Ussu  hé- 
patique est  raréfié. 

Ils  se  composent  d'une  tunique  externe  fibreuse  sêparabïe 
de  l'interne,  beaucoup  plus  mince  ;  cette  tunique  fibreuse  fait 
partie  de  la  capsule  de  Glisson.  Presque  tous  naissent  de  la 
face  inférieure  du  foie  le  long  des  canaux  biliaires,  entre  eux 
et  la  capsule  de  Glisson  prolongée  sur  les  vaisseaux  portes. 

Telle  est  la  disposition  des  gros  kystes  ;  parmi  les  .plus  pe- 
tits, plusieurs  ne  sont  séparés  du  péritoine  que  par  une  mince 
couche  de  substance  hépatique  légèrement  décolorée;  d'au- 
tres nés  près  des  bords  du  foie  émergent  de  suite  du  tissu  hé- 
patique. Ils  sont  souvent  petits  et  prennent  naissance  égale- 
ment entre  la  paroi  biliaire  et  la  capsule  de  Glisson,  mais  sur 
la  périphérie  du  foie. 

Quant  aux  kystes  variant  de  la  grandeur  d'un  pois  etmoin- 
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dre  à  celle  d'une  orange  bosselée  par  place,  ils  sont  groupés, 
comme  le  montre  leur  dissection,  le  long  des  canaux  biliaires 
et  vont  en  diminuant  de  volume  à  mesure  qu'on  arrive  vers 
des  canaux  plus  fins. 

Ces  kystes  semblent  formés  aux  dépens  des  glandules  bi- 
liaires dont  les  culs-de-sac  sont  réunis  normalement  à  Tem- 
bouchure  par  un  collet  assez  long,  lequel  serait  oblitéré  dans 
ce  cas. 

La  tunique  la  plus  interne  est  très-mince.  Elle  contient  un 
liquide  tantôt  blanchâtre  un  peu  visqueux,  d'autres  kystes 
sont  formés  par  un  liquide  contenant  des  grumeaux  d'une 
matière  légèrement  jaunâtre,  dont  l'aspect  général  approche 
du  vert-clair. 

Le  liquide  que  j'ai  examiné  au  microscope  contient  de  l'épi- 
thélium  granuleux,  mais  surtout  de  petits  amas  d'aspect 
graisseux,  enfin  des  cristaux  de  cholestérine. 

Les  voies  biliaires  paraissent  d'ailleurs  être  saines. 

Les  artères  hépatiques  étaient  bien  plus  volumineuses  dans 
tout  le  domaine  kystique  que  dans  la  portion  saine  du  foie, 
tandis  que  la  veine  sus-hépathique  était  par  points  comme  un 
simple  cordon  fibreux. 

En  résumé,  la  dissection  permet  de  constater:  1<>  le  grou- 
pement des  kystes  autour  des  canaux  biliaires  ;  î^  Tétat  d'in- 
tégrité du  foie  dans  les  portions  dépourvues  de  kystes,  son 
amincissement  dans  les  portions  kystiques  allant  jusqu'à  la 
disparition,  sans  qu'il  y  ait  en  aucun  point  un  tissu  étranger; 
3*>  le  développement  du  kyste  entre  la  paroi  biliaire  et  la  cap- 
sule de  Glisson,  le  long  des  canaux  biliaires  ;  l'ensemble  re- 
présentant une  grappe  ;  4"  la  présence  de  cholestérine  dans  le 
liquide  des  kystes  ;  5»  le  développement  du  système  biliaire, 
du  système  artériel  hépatique,  le  rétrécissement  du  système 
veineux  sus-hépatique  dans  le  domaine  des  kystes  sont  aussi 
remarquables.  j 

«1.  Pj^éloBéphrlte  $  hypertrophie  des  parois  vésicales  i  par 

M.  Lbvrat,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  B...,  âgé  de  54  ans,  est  apporté  à  la  Maison  mu- 
nicipale de  santé,  dans  un  état  désespéré  :  coma  profond,  res- 
piration stertoreuse;  pas  de  renseignements  sur  son  état 
antérieur. 

L'examen  fait  avec  soin  par  l'interne  de  garde,  permet  de 
constater  une  distension  considérable  de  la  vessie. 

Le  cathetérismeestimpossible.Uneponctioncapillaire donne 
issue  à  deux  litres  et  demi  d'urine  alcaUne,  laissant  déposer 
ime  couche  purulente. 
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Le  malade  meurt  dans  la  nuit. 

Vauiopsie  faite  par  les  internes  de  M.  Gruveilhier,  dans  le 
service  duquel  se  trouvait  le  malade,  a  fait  constater  les  lé- 
sions suivantes  : 

Trois  rétrécissements  de  Turèthre  très-serrés. 

La  vessie,  vide,  présente  le  volume  d'une  lète  de  fœtus,  les 
parois  ont  près  de  deux  centimètres  d'épaisseur,  les  fibres 
musculaires  font  sur  les  deux  faces  une  saillie  considérable, 
les  faisceaux  ont  deux  millimètres  de  largeur.  La  muqueuse 
est  noirâtre,  ramollie  et  friable. 

Les  uretères  sont  dilatés,  présentent  un  centimètre  de 
diamètre.  Les  bassinets,  de  forme  conique  à  sommet  inférieur, 
contiennent  environ  deux  cents  grammes  de  liquide.  Le  bas- 
sinet gauche  contient  du  pus  épais  et  d'aspect  franc.  Le  bas- 
sinet droit  contient  de  Turine  transparente. 

Des  deux  côtés,  les  calices  dilatés  réduisent  l'épaisseur  de 
la  substance  rénale  à  un  demi  centimètre. 

Les  parois  de  ces  dilatations,  lisses  et  peu  injectées  à 
droite,  sont  rouges  et  comme  tomenteuses  du  côté  gauche. 

99.  Diabète.  Aeeidents  «érébrauz.  Apparence  chagrinée  dn 
plancher  dn  quatrième  \entrlcule  |  par  M.  Homollb^  chef  de 
clinique  adjoint. 

Cette  pièce  provient  d'un  homme  de  55  ans,  mort  dans  le 
service  de  M.  le  professeur  Lasègue,  à  la  Pitié.  Le  malade, 
vieux  diabétique,  avait  été  déjà  traité  l'année  dernière  dans  le 
service  ;  il  fut  amené,  il  y  a  trois  jours,  dans  un  état  de  délire 
qui  ne  lui  permettait  de  fournir  aucun  renseignement.  Il  était 
facile  de  reconnaître  les  vestiges  d'une  ancienne  hémiplégie 
du  côté  gauche;  on  ne  trouvait  d'ailleurs  aucun  signe  d'une 
affection  viscérale  ;  l'urine  était  encore  abondante,  renfermait 
du  sucre,  mais  pas  d'albumine.  Au  bout  de  24  heures,  le  coma 
succéda  au  délire  et  le  malade  mourut. 

A  I'autopsie,  le  foie  et  les  reins  furent  trouvés  volumineux 
et  congestionnés.  Le  cerveau  présentait  seul  d'ailleurs  des 
altérations  intéressantes.  Les  méninges  étaient  fortement 
hypérémiées  sans  trace  d'exsudat  inflammatoire.  Une  cicatrice 
presque  linéaire  ocreuse  indiquait  le  siège  de  l'ancien  foyer 
intéressant  la  capsule  interne  du  côté  droit. 

Enfin,  et  c'est  là  le  fait  sur  lequel  je  veux  appeler  l'atten- 
tion, l'épendyme  du  quatrième  ventricule  était  manifestement 
épaissi,  un  peu  moins  transparent  qu'à  l'état  normal,  et  tout- 
à-fait  chagriné,  présentant  une  série  de  nombreuses  petites 
élevures  d'un  demi  millimètre  de  diamètre  au  plus.  Convient- 
il  d'étabUr  entre  cette  lésion  et  le  diabète  une  relation  étroite? 
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Je  ne  crois  pas  qu'on  puisse  Taffirmer,  parce  que  cet  état  cha- 
griné peut  être  observé  sans  qu'on  ait  jamais  constaté  de 
glycosurie.  Il  n'y  a  donc  peut-être  là  qu'une  coïncidence,  mais 
qui  ii'est  pas  sans  quelque  intérêt. 

%Z»  MorC  sabtCe  par  ruptore  d'an  aaévrysine  4e  l'aorta  duM 
le  péricarde  )  par  A.  Drouin»  interne  des  hôpitaux. 

Le  t9  mars  1876,  la  nommée  Berrurier,  âgée  de  80  ans,  est 
trouvée  morte  dans  son  dortoir,  à  la  Saîpétrière. 

Les  personnes  du  service  me  racontent  qu'à  six  heures  du 
matin,  quand  on  a  fait  la  première  ronde  dans  les  dortoirs, 
on  n'a  rien  remarqué  d'anormal,  les  voisines  de  la  malade  lui 
ont  adressé  plusieurs  fois  la  parole  et  ne  recevant  pas  de  ré- 
ponse, elles  ont  cru  qu'elle  dormait,  car  ses  couvertures  ne 
présentaient  aucun  désordre,  et  la  position  de  la  malade  dans 
son  lit  est  celle  du  sommeil. 

Les  bras  allongés  le  long  du  corps,  offrent  déjà  la  rigidité 
cadavérique  de  même  que  les  jambes;  la  mort  doit  remonter 
à  4  ou  5  heures  au  moins.  La  mort  a  dû  être  instantanée, 
car  la  malade  n'a  pas  crié  et  n'a  pu  faire  aucun  mouvement 
dans  son  lit.  Les  traits  de  la  face  n'expriment  aucune  coxi« 
traction  violente. 

Les  renseignements  qu'on  me  donne  ne  permettent  donc 
pas  de  prévoir  quelle  a  été  la  cause  la  mort. 

C'était  une  personne  très-valide  qui,  depuis  son  entrée  à 
la  Saîpétrière  (1871)  n'était  pas  encore  venue  à  l'inôrmerie; 
elle  se  servait  de  ses  membres,  n'avait  jamais  eu  d'attaques 
de  paralysie,  et  n'avait  présenté  aucun  des  symptômes  ra- 
tionnels d'une  affection  cardiaque  ;  jamais  de  syncopes.  Elle 
sortait  en  ville,  se  promenait  dans  les  cours,  montait  les  esca- 
liers sans  jamais  être  prise  d'essoufflement.  La  malade  ne 
toussait  pas  et  n'avait  jamais  accusé  de  douleurs  dans  la 
poitrine  ni  dans  les  bras. 

Autopsie.  En  faisant  l'ouverture  du  thorax,  on  constate 
que  le  péricarde  est  distendu  par  du  sang  :  on  retire  les  vis- 
cères de  la  cage  thoracique  et  on  fait  au  péricarde  une  grandie 
incision  en  recueillant  dans  un  vase  le  sang  et  les  caillots  qui 
s'en  échappent.  Il  renfermait  200  grammes  de  sang. 

A  l'origine  de  l'aorte,  il  existe  un  anévrysme  du  volume 
d'une  grosse  noix  développé  dans  la  paroi  aortique  qui  est  en 
rapport  avec  l'artère  pulmonaire,  celle-ci  est  très-écartée  de 
l'aorte  et  refoulée  un  peu  vers  son  côté  droit. 

Sur  la  partie  convexe  de  l'anévrysme  existe  une  déchirure 
sinueuse  d*une  longueur  de  15  millimètres.  Les  bords  sont  dé- 
chiq[uetés,  écartés  seulement  de  quelques  millimètres  Des 
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caillots  mous  et  noirâtres  s'échappent  par  cette  ouverture. 
Oh  incise  cette  partie  et  on  se  trouve  dans  une  poché  de  la 
capacité  d'un  œuf  de  pigeon.  Nous  constatons  que  cette  poelre 
est  formée  par  le  péricarde  décollé  et  refoulé  de  manière  à 
former  le  sac  anévrysmal.  L'autre  paroi  de  la  poche  est  cons- 
tituée par  les  tuniques  de  l'aorte  qui  présentent  nxne  perfora^on 
arrondie  dont  les  dimensions  et  la  direction  ne  correspondent 
pas  à  celles  du  feuillet  péricardique.  La  première  portion  de 
l'aorte  est  très-dilatée,  toute  couverte  de  plaques  athéroma- 
^  leuses.  C'est  au  niveau  d'une  de  ces  plaques  qu'une  rupture 
s^est  faite,  et  alors  le  sang  s'épanchant  entre  l'aorte  et  le  pé- 
ricarde qui  revêt  cette  première  portion  avait  formé  une  sorte 
d'anévrysme  faux  consécutif  dont  la  rupture  dans  la  cavité 
péricardique  a  déterminé  la  mort  de  ia  malade. 

1M«  Hémiplégie  «■clenne  gaérie  ;  toytt  ïlnéûire  tùrteê'pén» 
dUiBt  dans  la  capsule  externe  à  «droite.  —  Hémiplégie  ^é-^ 
ecnte;  —  Paralysies  passa^^ères  de  la  lailgue,  àa  phtktftkiLf 
do  Tolle  du  palais.  »  Hestltutloâ  ipianlellé.  ^  C^avirislo^tas 
éjiileptlformes,  contraetore  fardivo.  —  llort.  —  T^jét  âmM 
les  circonvolutions  pariétales  gauc1ies|  par  M.  de  Bbuamaniv, 
interne  des  hôpitaux. 

Mme  M. ..,  51  ans,  est  entrée  le  31  Janvier  1876  dans  Je  ser- 
vice de  M.  Proust,  à  St-Antoine. 

D'après  les  renseignements  fournis  par  un  homkne  qui  cob- 
nait  la  malade  depuis  six  mois  et  plus  tard  confirmés  par  elle, 
celte  femme  a  été,  il  y  a  environ  3  ans,  paralfsée  du  côté  §Wh 
càe.  Elle  a  perdu  tout  d'un  coup  l'usage  du  bras  et  de  la  jamb^» 
de  ce  côté  et  a  commencé  en  même  temps  à  éprouver  un  cer- 
tain embarras  de  la  parole  ;  mais  son  état  s'est  graduellement 
amélioré  et  au  bout  de  peu  de  temps  elle  a  tommencé  à  mar- 
cher avec  une  canne.  Depuis  plus  d'iwa  an  elle  ne  ressentait 
plus  aucune  gène  des  mouvements  et  se  servait  également 
bien  des  membres  des  deux  côtés. 

On  ne  trouve  rien  d'autre  à  noter  dans  ses  antécédents. 

Le  samedi  29  janvier  1876,  vers  trois  heures  de  Taprès-midi, 
étant  assise  dans  sa  chambre,  M...,  se  sentit  tout  dHin  coup 
très-mal  à  l'aise  et  s'écria  :  «  Ahl  mon  Dieu,  je  suis  perdue  » 
elle  garda  toute  sa  connaissance  et  ne  tomba  pas  de  «a  chaise, 
mais  il  lui  devint  subitement  impossible  de  parler  et  d'iïnpri- 
roer  le  moindre  mouvement  au  bras  ou  à  la  jambe  droite; 
elle  comprenait  ce  qu'on  lui  disait  et  s'exprimait  par  gest^ 
de  la  main  gauche  et  de  la  tète. 

Le  lendemain  aucun  chaûgemëût  ne  survint,  eHe  resta  ooci- 
d^èe  et  ne  fet  v«e  par  aucun  médecitt. 
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Z\  janvier.  ^  Etat  actuel.  —  La  malade  est  très-abattue, 
elle  est  pâle,  ses  traits  sont  tirés,  ses  lèvres  sèches.  Elle  pré- 
sente une  hémiplégie  droite  complète  et  absolue.  Les  muscles 
de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  du  bras  sont  complètement  flas- 
ques et  inertes;  il  y  a  un  très-léger  degré  de  contracture  des 
fléchisseurs  des  doigts. 

L'hémiplégie  faciale  est  très-nette  :  La  région  faciale  infé- 
rieure droite  reste  immobile  quand  on  excite  la  malade  tan- 
dis que  les  muscles  des  parties  correspondantes  se  contractent  ^ 
énergiquement  à  gauche;  les  rides  sont  également  beau-' 
coup  plus  marquées  à  gauche  qu'à  droite,  mais  il  n'y  a  aucun 
degré  d'entraînement  du  côté  paralysé  vers  le  côté  sain  et  dans 
l'état  de  repos  les  traits  restent  symétriques. 

Dans  la  région  faciale  supérieure  les  plis  de  la  peau  sont 
moins  accusés  que  du  côté  opposé,  l'œil  est  aussi  un  peu  plus 
largement  ouvert  qu'à  gauche,  cependant  M...,  ferme  complè- 
tement les  paupières  des  deux  côtés. 

Il  n'y  a  pas  de  rotation  de  la  tète,  pas  de  raideur  des  muscles 
de  la  nuque,  pas  de  déviation  des  yeux. 

La  malade  ne  peut  imprimer  aucun  mouvement  à  sa  lan- 
gue qui  reste  immobile  sur  le  plancher  de  la  bouche. 

Elle  ne  peut  prononcer  aucun  mot  ni  même  émettre  de  son 
inarticulé  quelque  efi'ort  qu'elle  fasse  pour  cela. 

Il  lui  est  impossible  d'avaler  même  les  liquides;  on  lui 
verse  entre  les  lèvres  quelques  cuillerées  de  vin,  il  reste  dans 
la  bouche  quelque^  instants,  puis  s'écoule  peu  à  peu  au  de- 
hors. La  luette  est  immobile,  non  déviée;  l'excitation  directe 
avec  un  morceau  de  papier  roulé  ne  provoque  aucun  mouve- 
ment du  voile  du  palais  ni  des  muscles  du  pharynx.  —  Les 
boissons  versées  dans  la  bouche  ne  provoquent  pas  de  quinte 
de  toux  et  ne  sont  pas  rendues  par  le  nez  ;  il  est  probable 
qu'elles  ne  dépassent  pas  la  base  delà  langue. 

Enfin  la  malade  ne  peut  ouvrir  la  bouche  que  très-impar- 
faitement; elle  n'écarte  pas  les  dents  déplus  de  deux  centi- 
mètres. Elle  semble  bien  comprendre  ce  qu'on  lui  dit,  répond 
oui  et  non  par  gestes  aux  questions  qu'on  lui  adresse  et  fait 
comprendre  qu'elle  est  dans  le  même  état  depuis  trois  jours. 
La  sensibilité  générale  dans  ses  divers  modes  et  les  sensi- 
bilités spéciales  (vue,  goût,  odorat  ?)  paraissent  bien  conser- 
vées et  égales  de  deux  côtés. 

Rien  à  l'auscultation  du  cœur  ni  des  poumons.  —  Respi- 
ration calme  et  régulière. —  Rien  à  la  palpation  de  l'abdo- 
men. Il  existe  une  légère  ecchymose  au  lobule  du  nez. 

2  février,  —  La  malade  demande  toujours  à  boire  en  mon- 
trant son  gobelet,  elle  peut  avaler  un  peu  depuis  hier  soir,  les 
mouvements  de  déglutition  s'exécutent  régulièrement;  mais 
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elle  ne  peut  ni  remuer  la  langue,  ni  crier,   ni  écarter  large- 
ment les  mâchoires. 

3  février,  —  Quelques  mouvements  de  la  jambe  droite.  — 
Légère  contracture  des  muscles  de  l'avant-bras.  —  Dégluti- 
tion facile  ;  la  malade  peut  s'alimenter  avec  des  potages,  elle 
est  moins  abattue. 

4  février.  —  La  malade  émet  pour  la  première  fois  quelques 
sons  faibles  et  inarticulés  mais  elle  ne  peut  prononcer  aucun 
mot  et  s'exprime  toujours  par  gestes.  Elle  ouvre  la  bouche  un 
peu  plus  largement  et  remue  un  peu  la  langue. 

La  région  faciale  supérieure  droite  est  semblable  à  celle  du 
côté  opposé,  la  paralysie  est  aussi  complète  qu'au  moment  de 
rentrée  dans  la  région  faciale  inférieure. 

Mouvements  assez  étendus  de  la  cuisse,  de  la  jambe  et  des 
orteils;  aucun  mouvement  du  bras  droit  sauf  quelques  très- 
faibles  contractions  du  deltoïde. 

Rougeur  au  niveau  de  la  saillie  du  sacrum  et  sur  la  fesse 
droite. 

5  février.  —Un  peu  d'abattement,  diminution  de  l'appétit, 
pas  de  chaleur  à  la  peau.  —  Môme  état  de  la  motilité  à 
droite.  Escharre  peu  étendue  au  sacrum  et  sur  la  fesse  droite. 

6  février.  —  Môme  état.  —  Escharre  un  peu  plus  étendue, 
mais  paraissant  peu  profonde.  —  Très-petite  escharre  à  gau- 
che. 

8  février.  —  Les  mouvements  du  membre  inférieur  droit 
sont  très-étendus  et  ont  une  certaine  forte;  la  malade  peut 
soulever  la  jambe  entièrement  au-dessus  du  lit  et  la  mouvoir 
dans  toutes  les  directions.  Quelques  mouvements  du  bras, 
rien  à  Tavant-bras  ni  à  la  main,  les  fléchisseurs  des  doigts 
sont  toujours  un  peu  contractures. 

La  malade  commence  à  dire  oui  et  non  assez  nettement  pour 
être  comprise;  elle  essaye  de  prononcer  d'autres  mots  mais  il 
est  impossible  de  la  comprendre. 

L'escharre  est  très-superfîcielle,  bien  limitée  et  tend  à  se 
réparer  sur  les  bords  ;  la  partie  mortifiée  forme  une  croûte 
qui  reste  adhérente  aux  parties  sous-jacentes. 

9  février. — Amélioration  de  la  prononciation  des  mots, 
La  motilité  de  la  langue  est  presque  complètement  revenue;  il 
n'y  a  pas  de  déviation  quand  elle  est  projetée  en  avant.  L'es- 
charre commence  à  s'éliminer  et  à  se  réparer.  Môme  état  pour 
le  reste. 

15  février.  —  La  malade  commence  à  se  lever  un  peu  dans 
la  journée.  Elle  peut  faire  quelques  pas  seule  en  s'appuyant 
sur  une  canne.  Les  muscles  du  bras  et  de  Tépaule  se  con- 
tractent assez  bien.  —  Ceux  de  Tavant-bras  et  de  la  main 
sont  toujours  paralysés,  les  doigts  sont  maintenus  dans  la 


Digitized  by 


Google 


254  MARS  1876. 

flexion.  L'hémiplégie  faciale  inférieure  droite  a  diminué  d'ia- 
tensité  mais  elle  est  toujours  sensible  quand  la  malade  parle 
ou  remue  les  lèvres. 

Les  mouvements  de  la  langue  sont  assez  faciles:  elle  peut 
ouvrir  largement  la  bouche;  elle  dit  à  peu  près  tous  les  mots 
mais  l'articulation  est  toujours  très-imparfaite  et  il  est  sou- 
veat  difficile  de  la  comprendre. 

%QtHars, — Depuis  trois  semaines,  M...;  reste  habituelle- 
ment levée  dans  la  journée.  Elle  va  et  viejit  dans  la  salle  en 
s'appuyûBLt  sur  une  canne.  Elle  remue  bien  le  bras  droit' 
mais  ne  peut  se  servir  de  sa  main.  Quand  elle  parle,  ou 
constate  encore  un  peu  de  paralysie  des  muscles  des  lèvres  à 
droite.  La  parole  est  toujours  embarrassée  et  l'articulation  des 
mots  imparfaite.  La  malade  a  encore  une  certaine  difficulté 
à  tirer  la  langue  et  à  la  mouvoir  latéralement. 

%%  mun^  puUin.  —  La  malade  a  eu  en  notre  présence  une 
attaque  convulsive  ayant  duré  une  minute  environ. 

Elle  u'a  pas  perdu  connaissance,  mais  a  été  prise  brusque- 
ment de  secousses  sesuccédant  rapidement  et  isolément  dans 
les  différents  muscles  du  bras,  de  la  jambe  et  de  la  nuque  du 
côté  droit.  Dans  l'intervalle  de  ces  secousses  les  muscles  sont 
contractures,  les  membres  sont  dans  l'extension  forcée,  il  n'y 
a  aucun  mouvement  des  muscles  de  la  face  ni  des  yeux. 

Une  première  attaque  semblable  a  eu  lieu  subitei^ent  ce 
matôi  à  7  heure3,>de  7  heures  à  9  heures,  il  y  a  eu  deux  au- 
tres attaques. 

jL  midi,  nouvelle  attaque  plus  violente,  convulsions  toni- 
ques et  cloniques  limitées  aux  muscles  de  la  jambe  et  du 
bras  droit  et  aux  muscles  de  la  nuque  du  môme  côté.  Cette 
a^que  est  accompagnée  et  suivie  d'une  perte  de  connaifi- 
aance  d'une  demi-heure. 

La  malade  est  très-abattue  et  effrayée.  Elle  a  perdu  Tappé- 
tit,  la  langue  est  sale,  La  peau  est  chaude.  T.  Ax.  38%2. 

Pas  de  nouvelle  attaque  dans  la  journée. 

22,  soir,  —  Attaque  de  une  minute  de  durée,  à  6  heures^ 
déviation  conjuguée  des  yeux  à  droite.  Convulsions  toniques 
et  cloniques  des  membres  supérieurs  des  deux  côtés  prédomi- 
nantes à  gauche,contracture  dans  l'intervalle  à  gauche-,  résolu- 
tion des  muscles  du  bras  et  de  la  jambe  à  droite.  T.  Ax.  38«. 

Incontinence  d'urine  et  des  fèces. 

23  mars,  matin.  —  Déviation  de  la  tète  et*  des  yeux  vers  la 
(h?oite;  stupeur;  flaccidité  complète  du  bras  et  de  la  jambe 
droite  ;  convulsions  toniques  de  temps  en  temps  dans  les 
muscles  du  tronc  à  gauche,  un  peu  de  contracture  du  bras  el 
^  te  jambe  gauches.  Hémiplégie  faciale  droite.  T.  Ax.  38%$. 
Rougeur  au  niveau  des  anciennes  escharres  cicatrisées. 
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Soir.  Même  état.  T.  Ax.,  39». 

Î4  marSy  matin.  —  Résolution  des  quatre  membres  plus 
complète  à  droite  qu'à  gauche.  Respiration, 'calme.  La  malade 
entre  ouvre  un  peu  les  paupières  quand  on  lui  parle  très-fort, 
mais  ne  fait  aucun  autre  mouvement.  Un  peu  de  raideiir  dos 
muscles  de  la  nuque  à  gauche.  Petite  escharre  sur  la  saillie 
du  sacrum  et  sur  la  fesse  droite.  T.  Ax.  40^. 

Soir.  Coma.  —  Résolution  complète.  Respiration  calme,  un 
I)eu  d'écume  blanche  à  la  bouche.  Déviation  peu  marquée  de 
4a  tète  et  des  yeux  à  droite.  Mort  dans  la  soirée  à  8  heures. 

Autopsie  faite  le  26  mars,  à  10  heures  du  matin. 
•    Encéphale.  —  Rien  aux  méninges,  sauf  un  peu  d'injection 
de  la  pie-mère. 

Les  hémisphères  cérébraux  étant  décortiqués  et  placés  sur 
la  table,  on  remarque  du  côlé  gauche  une  tuméfaction  dont  le 
point  culminant  est  au  niveau  de  la  circonvolution  pariétale 
ascendante  vers  sa  partie  moyenne.  Toute  cette  région  présente 
une  teinte  jaune-rougeâtre  qui  envahit  les  circonvolutions 
voisines  où  elle  s'éteint  insensiblement.  Il  n'existe  auçime  so- 
lution de  continuité  à  la  surface  externe  de  la  substance  grise, 
mais  en  retournant  le  cerveau  Técorce  grise  amincie  se  rompt 
spontanément  au  point  le  plus  saillant  et  laisse  apercevoir 
un  foyer  hémorrhagique  sous-jacent. 

Le  caillot,  découvert  par  une  coupe  horizontale  et  une  coupe 
verticale  présente  à  peu  près  le  volume  d'une  noix;  sa  forme 
est  oblongue  à  grand  axe  antéro-postérieur  ;  la  partie  la  plusi 
voisine  de  la  surface  est  son  extrémité  antérieure  qui  occupe 
toute  l'épaisseur  de  la  substance  blanche  de  la  circonvolutioin 
pariétale  ascendante  au  niveau  de  l'union  de  son  Uers  supé^ 
rieur  avec  ses  deux  tiers  inférieurs.  Sa  partie  postérieure  se 
dirige  un  peu  en  dedans  dans  la  substance  blanche  de  l'hé^ 
misphère  à  peu  près  au  niveau  de  la  scissure  inter-pariétale. 

Les  contours  du  foyer  sont  irréguliers  surtout  en  arrière  où 
il  existe  deux  ou  trois  prolongements  filiformes.  En  dedans 
et  en  bas  il  reste  éloigné  d'au  moins  deux  centimètres  du 
noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié. 

Autour  de  lui  la  substance  cérébrale  est  ramollie  et  présente 
une  teinte  ocreuse  très-marquée  ;  le  caillot  lui-môme  est  noir, 
consistant  et  adhérent. 

À  droite.  —  Au  niveau  de  la  capsule  externe  on  trouve  sur 
une  coupe  horizontale  un  foyer  ancieji,  linéaire,  ayant  détruit 
la  capsule  et  ravantHBM:tr  sur  une  longueur  de  3  cent.  4/3  et 
une  hauteur  de  %  cent,  —  En  bas,  la  perte  de  substance  iftté* 
resse  légèrement  le  jaoyau  extra-ventriculaire  du  corps  sUrié. 
Les  parois  sont  aocolées;  en  les  éci^rla^nt  oa  a{)iepçoit  quelquei 
tractus  cicatriciels  traversant  la  lacune. 
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Les  autres  parties  du  cen^oau,  le  cervelet,  la  protubérance 
et  le  bulbe  ne  présentent  aucune  lésion. 

Cavités  ihoracique  et  abdo77iinale.  Rien  à  noter;  les  différents 
organes  sont  remarquablement  sains 

9S.  FoDgas  de  la  iresslo;  par  M.  Langlbbkrt,  interne  des  hôpitaux. 

J...,  est  entré  à  la  Maison  de  santé  dans  le  courant  du  mois 
d'octobre  1875.  Cet  bomme,  âgé  de  68  ans,  a  commencé  à  souf- 
frir de  la  vessie  depuis  un  an  environ.  Ce  fut  d'abord  une  sen- 
sation de  pesanteur,  de  gêne  dans  le  bas-ventre  ;  les  envies  ' 
d'uriner  devinrent  plus  fréquentes  et  commencèrent  à  être 
douloureuses,  le  sang  se  montra  dans  les  urines  quelques 
jours  avant  son  entrée  dans  le  service.  En  interrogeant  le  ma- 
lade sur  ses  antécédents  nous  avons  appris  qu'il  avait  eu 
plusieurs  fois  des  douleurs  rbumatismales  et  que  pendant  sa 
jeunesse  il  avait  contracté  plusieurs  blennorrbagies;  jamais 
il  n'avait  souffert  de  la  gravelle. 

Quand  nous  vîmes  ce  malade  au  mois  de  janvier  1876,  il 
présentait  les  symptômes  suivants  : 

Les  envies  d'uriner  sont  très-fréquentes,  elles  sont  impé- 
rieuses et  le  malade  ne  peut  y  résister,  le  jet  d'urine  est  pro- 
jeté dans  le  vase  avec  force  et  se  fait  par  saccades. 

Les  douleurs  dans  le  bas-ventre  sont  vives  et  persistent 
dans  l'intervalle  des  mictions,  la  région  lombaire  est  également 
douloureuse  surtout  du  côté  gaucbe,  et  un  mois  après,  cette 
douleur  rénale  s'irradie  sous  forme  de  scia  tique  dans  tout  le 
membre  inférieur  gaucbe. 

L'urine  rendue  en  quantité  normale  pendant  vingt-quatre 
heures  offre  des  caractères  très-importants  ;  elle  contient  une 
notable  quantité  de  sang,  et  cette  hématurie  a  été  persistante 
depuis  le  premier  jour  où  elle  s'est  montrée  jusqu'à  la  mort 
du  malade;  le  sang  rendu  se  présente  sous  deux  formes,  tantôt, 
c'est  un  liquide  très-noir  qui  sort  mélangé  à  l'urine  et  ne  se 
montre  guère  que  dans  la  deuxième  moitié  de  la  miction  ; 
tantôt,  au  contraire,  ce  sont  des  caillots  noirâtres,  allongés  et 
qui  séjournent  souvent  pendant  plusieurs  heures  au  niveau 
du  col  de  la  vessie,  ainsi  que  le  prouvent  les  épreintes  doulou- 
reuses ressenties  par  le  malade.  Il  y  a  aussi  du  catarrhe  vé- 
sical,  et  quand  l'urine  sort  chargée  de  muco-pus  et  de  sang, 
elle  ressemble  à  un  liquide  sanieux  répandant  autour  de  lui 
une  odeur  ammoniacale  très-intense. 

Le  cathétérisme  était  assez  facile,  mais  s'accompagnait  d'un 
saignement  abondant  quand  il  était  pratiqué  avec  un  instru- 
ment métallique,  en  parcourant  avec  la  sonde  de  Mercier  les 
parois  de  la  vessie  M.  le  D*"  Nicaise,  alors  chargé  du  service, 
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perçut  dans  la  région  droite,  et  en  arrière  des  uretères  dans 
le  bas-fond  la  sensation  du  frottement  de  la  sonde  contre  une 
masse  molle  et  dépressible  et  il  en  conclut  à  l'existence  d'une 
tumeur  fongueuse  dans  cette  région. 

La  vessie  ne  se  laissait  pas  beaucoup  distendre  et  le  contenu 
d'xme  seringue  à  hydrocèle  donnait  au  malade  un  besoin  irré- 
sistible d'uriner. 

Les  symptômes  allèrent  toujours  en  s'aggravant,  le  malade 
épuisé  par  ces  pertes  de  sang  incessantes,  finit  par  tomber  dans 
un  état  de  faiblesse  extrême  et  succomba  le  29  mars  76, 

Autopsie  le  50  mars  1876.  —  En  ouvrant  la  vessie  on  cons- 
tate l'existence  d'une  tumeur  fongueuse  occupant  toute  la  por- 
tion droite  de  la  vessie  ets'avançant  jusque  sur  la  région  anté- 
rieure; en  baut,  cette  tumeur  n'atteint  pas  tout  à  fait  le  som- 
met de  la  vessie,  en  bas  elle  est  séparée  par  un  intervalle  de 
i  centimètre  environ  de  l'embouchure  de  l'uretère  droit. 

Dans  ces  régions,  la  muqueuse  est  friable,  hypertrophiée  et 
sa  surface  irrégulière  et  très-mamelonnée  :  c'est  ^  ce  niveau 
que  la  muqueuse  est  hérissée  d'un  nombre  considérable  de 
vîUosités  très-longues  qui,  couchées  les  unes  sur  les  autres 
forment  par  leur  amas  une  tumeur  saillante  et  assez  bien  li- 
mitée. Quand  on  examine  la  muqueuse  vésicale  sous  l'eau, 
ces  villosités  se  séparent  et  deviennent  alors  très-visibles  ; 
dans  leur  ensemble  elles  ressemblent  au  chevelu  des  racines 
d'un  arbre,  les  unes  sont  simples,  d'autres  bifurquées  ou  trifur- 
quées  enfin  elles  présentent  presque  toutes  ime  longueur 
considérable  et  quelques-unes  ont  près  de  trois  centimètres  de 
longueur. 

Entre  cette  tumeur  et  la  ligne  qui  réunit  les  orifices  des  ure- 
tères existe  un  espace  d'un  centimètre  environ  de  largeur  et 
s\ir  lequel  la  muqueuse  dépourvue  de  villosités  est  tuméfiée 
et  fortement  congestionnée  ;  on  y  constate  un  piqueté  hémor- 
rhagique  assez  abondants. 

En  arrière  du  col  de  la  vessie  près  du  bas-fond  existe  une 
houppe  de  villosités  très-longues  pour  la  plupart. 

La  maqueuse  de  la  face  postérieure  est  congestionnée  et  to- 
menteuse.  La  prostate  peu  volumineuse  n'ofl're  aucune  lésion 
appréciable.  La  muqueuse  uréthrale  est  saine,  mais  dans  les 
régions  prostatique  et  membraneuse,  on  voit  un  piqueté  hé- 
morrhagique  intense. 

Les  reins  sont  volumineux  et  ramollis,  les  calices  sont  dilatés; 
il  n'y  a  pas  de  pyélite. 

On  n'a  trouvé  aucun  calcul  dans  la  vessie  ni  dans  les  reins. 

Soa.  Anat.  17 
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ééi  Érib»««wy«M««  da  mÎb  et  «•rpaftbpean  die  f  «liras,  cliem 
■■e  feauBe  Biorte  de  gwmrtae  «telief  par  A.  Laurent,  ex- 
ttriMéat  liêpiMu. 

Ôéâ  dèUï  plèéëâ  ôfil  été  f eeuèlllle§  êâf  tine  fettiMê  de  16 
ans,  morte  de  gangrène  sénile  dans  le  service  de  M.  ChâK* 
eôf .  Al'âUMJpâié  rufi  et  rauti^e  felùâ  fiirent  tfouvés  pafëémés  de 
t5êtlt^  ébtpé  oVôïdëS,  dtltâ.  du  volume  d'une  lentille,  ôituéîi 
entre  le  parenchyme  rêûal  et  m  capsulei  en  effet,  la  déCorticîô*' 
tiôfi  fit  Vdt  ÇùeCeâ  petite  corps  lentîdulaires  étâielit  inséî)a- 
râbléâ  dô  lu  capsule  et  iiullement  adhérente  â  là  feubstaùcè  du 
réfu,  cpll  du  festô  était  parteitémeut  èalnê. 

Là  înèilâdô  li*avalt  pas  présenté  d'aôcldentê  urémlquêî^. 
One  tîOupe  Cbldt^e  au  picf 5-carîiiînatê  fnit  parfaitement  eÛ 
évidence  rélêflieilt  tnusculaire  et  fit  Voit  ({Uë  ToU  avèiit  af- 
fairé â  des  Ûbro-myôrnes. 

Eu  examinant  rutérus,tiôuâié  trdUfâmeS  trè^-volumîneuî, 
bosselé,  Induré  dans  toutes  Seé  parties,  sauf  le  col  (jui  était 
i'ëâté  intact,  ttes  éoupeâ  prati({Uéës  dang  touë  léâ  èem  firéut 
Voir  UfieVifigtainê  de  ëorpS  fibreux  interstitiels  dontîê  Vd* 
lumë  varie  de  celui  d'une  non  à  celui  d'une  noisette,  tlië  de 
cëâ  tufoeurâ  plus  grosse  ({ué  les  autreâ  et  présentaut  un  dia- 
iBûétrë  de  4  à  è  èeûilniêtres,  ôwuptj la pârôi  postérieure;  euflû, 
iâ  (savité  Utériûô  est  présctue  réduite  à  néaut. 

%lf,  DéfornuitloB  partleolière  de  l'atériM  daas  mi  «w  de 
MtfcteMHft  4m  r«ir«ire  dvolt«  —  Aivo|^lil«  de  Tovalre  fft«Uie« 
—  AlMesee  dee  règlaf  i  par    Et.     GoiiikT|  iBierBA   des   bdpi- 


Là  nommée  Hénnbérger,  âgée  dé  30  âUS,  biaUcîhiSSeuSë, 
est  entrée  à  Thôpital  Beaujon,  salle  Saintë-Moniqile,  dans  le 
service  de  M.  Matîce,  suppléé  par  M.  Lèpiîib,  le  %\  mars 
1876.  Cette  jèuUé  femme  â  été  Soignée  pour  le  carreâU  daus 
son  énfâncè  et  depuis  cette  époque,  Son  véntrë  sans  être  dou- 
loureux, â  toujours  été  un  peu  volumineux. 

Elle  â  dé  tout  temps,  dit-ellé,  toUSséUUpeU;  taàîS  où  hë 
trouvé  dônS  ses  antécédents  aucun  autre  signé  ratîotitiel  de 
tiiLerculose  pulmonaire.  EUe  a  jouijus(JU*â  tannée  deruiérô 
d^ùnê  bôUné  Sàfité  habituelle. 

EUe  n'a  jamais  été  réglée  et  à  aucune  épôcfùé  n'a  éUd*hé- 
ÔîôfriiagiëS  Supplémentaires  déS  régies;  jamais  elle  fi'a  res- 
senti de  douleurs  de  reins  ou  autre  indisposition  qUëloiJfltue 
revenant  à  des  époques  périodiques  ;  elle  n'a  jamais  été  affec- 
tée de  leucorrhée. 
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Lé  malade  â  tommehcê  â  s^apercctdii*  tfiié  ëbtt  tétitfë  Wf* 
mentait  de  volume  au  mois  de  iantier  I8f5,  tnftis  elle  hë  pëtii 
pas  iiouS  indiquer  de*  (juel  côté  là  ttlniefa<iti(m  ft  débiltô.  Ctelle- 
ei  S'est  faite  ^duellemeut  sans  détetminéi'  aucun  ttmiblë 
du  cAté  des  organes  abdomitaux.  La  inalade  hé  soufffaht  p&ë^ 
ne  s'en  pféddctipa  que  fort  peu,  11  y  a  8  mois  que  lé  irenité 
a  accftiis  le  voiutile  énorme  que  bous  tîotlstatotïs  aùjotifdlitll 
et  det)uls  cette  époque  la  malade  a  eu  de  temps  en  temps  deS 
accès  d*oppfessiori  se  moutratit  surtout  quand  elle  marchall 
oti  se  fatiguait  un  peu.  Les  gatde-tobes  soUt  toujours  tes* 
tées  régulières  ;  elle  n'y  a  jamais  èperçU  de  saug.  Les  fond» 
lions  urinaires  sont  loujouts  restées  normales.  Elle  n'ajàmaW 
ressenti  de  douleurs  dans  Tabdomen,  oU  les  membres  infé- 
rieurs; sa  tumeur  n'a  fait  que  la  gôUer  daUs  la  marche  él  W 
station  debout.  Parfois  ses  jambes  obt  enflé  d'une  tnaniète 
passagère,  mais  depuis  deux  oU  trois  setnaibes,  Tinfiltratiotl 
des  membres  inférieurs  est  devenue  petmaflebte.  Ses  diges- 
tions sont  toujours  restées  bonnes  et  elle  jouit  encore  àujouf* 
d'htii  d'un  appétit  excellent.  Il  y  a  huit  à  Ucuf  mois  qufe  là 
malade  a  commencé  à  maigrir  et  à  perdre  ses  forces;  ausSl 
à-t-elle  depuis  cette  époque  cessé  écrmplétement  de  travailler. 
Elle  n'a  jamais  constaté  aucun  médedu  et  eniiore  aujoutd'hul 
c'est  â  grand  peine  que,  malgré  Ténotme  dlstensioU  de  sdû 
abdomen  et  l'état  de  cachexie  avancé  dans  lequel  elle  esi 
tombée,  ses  pareUts  et  amis  ont  fm  la  décider  â  eutref  &  lliô* 
pital. 

A  sôU  entrée  noUs  constatons  :  Un  aiiiâigrissemetit  bOflSidé* 
rabledela  moitié  supérieure  dU  corps,  réduite  ptespê  à 
l'état  squelettique,  Contrastant  avec  l'énorme  Volume  de  l'ëbi 
domeu  et  uUe  infiltration  Coùsidérable  des  meUibreS  Infé- 
rieurs. La  face  est  très-pâle,  mais  ne  présente  pas  là  colofô» 
tlon  jaune  paiUe  des  cancéréui.  La  respiration  est  trés^èccé- 
lôtéé  (5î  mouvements  respiratoires  par  minute),  et  la  malade 
se  plaint  de  battements  de  cœur. 

L'abdomen  est  très-volumineux,  proéminent  en  avant,  fé^ 
gtillêrement arrondi,  nullement  étalé  sur  les  côtés;  là  peau 
est  très-téndue,  luisante  et  les  Veines  sous-cutanées  s'y  deS^ 
sinent  sous  forme  de  nombreux  cordons  bleuâtres,  tl  eSt  Ull 
peu  plus  développé  ft  droite  qu'à  gauche.  Au  niveau  de  l'ota- 
bllic  existé  une  tumeur  mollasse,  tougeâtre,  nott  douloureuse, 
dêJJfesslble.  de  la  grosseur  d*Une  noix. 

Pat  la  paipation  on  perçoit  une  résistance  générale  et  éôfr- 
sldérable  de  l'abdomen.  Il  est  très-dur  dans  presque  toute 
son  étendue;  Seuls  quelques  points  paraissent  légèrement 
depfôSsiblés.  t)'une  manière  générale,  on  êptoUvé  la  Sensa- 
tion dnifle  énôttne  tumeur  Solide  occupant  toute  là  eavité  ab- 
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3160  MARS   1876. 

dominale  jusqu'au  creux  épigastrique  et  à  laquelle  on  ne  peut 
imprimer  aucun  mouvement  de  latéralité. 

La  percussion  brusque  en  choc  ne  donne  pas  la  sensation 
de  flot,  on  ne  perçoit  de  la  fluctuation  qu'en  plaçant  la  main 
gauche  à  plat  sur  le  ventre  et  en  donnant  de  la  main  droite 
de  légères  chiquenaudes  superficielles  sur  les  parois  abdo- 
minales. Et  encore  n'obtient-on  pas  cette  sensation  partout 
d'une  manière*  manifeste  et  faut-il  que  les  deux  mains  soient 
très-rapprochées  l'une  de  l'autre.  L'abdomen  est  mat  dans 
toute  son  étendue  et  ce  n'est  que  dans  les  flancs  que  l'on 
trouve  un  peu  de  sonorité.  Ces  résultats  ne  sont  pas  changés 
par  les  dift*érentes  positions  imprimées  à  la  malade. 

Le  toucher  vaginal  est  rendu  difficile  par  la  présence  de  la 
membrane  hymen  parfaitement  intacte,  et  par  l'indocilité  de 
la  malade  à  qui  ce  mode  d'investigation  répugne  énormément. 
Le  toucher  est  douloureux,  mais  permet  cependant  de  recon- 
naître que  le  vagin  est  normal,  que  le  col  est  arrondi,  élevé 
et  légèrement  dévié  du  côté  gauche.  Le  doigt  ne  rencontre 
rien  d'anomal  dans  le  cul-de-sac  ;  le  corps  de  l'utérus  paraît 
petit  et  très-mobile. 

Par  le  palper  abdominal  uni  au  toucher  vaginal,  on  s'assure 
encore  ipieux  de  l'indépendance  de  la  tumeur  et  de  l'utérus. 
De  l'absence  des  règles  et  de  l'ensemble  des  signes  que 
nous  avons  constatés,  nous  concluons  qu'il  existe  dans  la 
cavité  abdominale  une  grosse  tumeur  moitié  liquide,  moitié 
solide  ou  peut-être  plus  solide  que  liquide,  un  kyste  multi- 
loculaire  développé  aux  dépens  des  deux  ovaires  et  s'accom- 
pagnant  d'un  peu  d'ascite.  Nous  montrerons  en  relatant  l'au- 
tppsie  en  quoi  notre  diagnostic  était  fautif. 

C(B%i,r,  Rien  à  signaler,  si  ce  n'est  la  fréquence  des  batte- 
ments. —  Fouis:  140,  petit,  presque  insensible. 

Poumons.  Respiration  très-accélérée  (52  mouvements  respi- 
ratoires par  minute).  L'auscultation  pratiquée  en  avant  ne 
révèle  rien  d'anohial.  Nous  ne  pouvons  pas  examiner  le 
thorax  en  arrière,  vu  l'état  de  faiblesse  extrême  de  la  ma- 
lade.—L'état  de  la  langue  qui  est  satisfaisant,  la  conservation 
de  l'appétit,  le  peu  de  chaleur  de  la  peau  nous  indiquent 
une  absence  presque  complète  de  fièvre. 

22  mars.  Même  état.  Pouls  136  ;   respiration  60. 

L'oppression  considérable,  qui  menace  de  tuer  rapidement 
la  malade  par  asphyxie,  nous  décide  à  pratiquer  une  ponc- 
tion dans  la  tumeur  abdominale.  Nous  choisissons  iin  des 
points  les  plus  manifestement  fluctuants  et  plongeons  un  tro- 
cart  de  grosseur  moyenne  au  sein  de  la  tumeur.  Il  ne  sort 
d'abord  que  quelques  gouttes  de  sang,  mais  en  retirant  un 
peu  l'instrument,  nous  donnons  issue  à  environ  500  grammes 
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de  sérosité  fortement  sanguinolente  et  vraisemblablement 
ascitique  ;  puis  l'écoulement  s'arrête.  Vu  l'état  alarmant  de  la 
malade,  nous  nous  croyons  autorisé  à  tenter  une  seconde 
ponction  dans  un  autre  point  fluctuant,  mais  nous  ne  don- 
nons issue  cette  fois  qu'à  du  sang  noir.  En  face  d'une  tumeur 
aussi  vasculaire,  nous  cessons  toute  tentative  d'évacuation 
du  liquide.  Du  reste,  la  malade  respire  un  peu  moins  diffi- 
cilement, et  par  la  palpation  nous  constatons  que  la  peau  est 
un  peu  moins  tendue  par  places  et  qu'il  est  plus  facile  de 
distinguer  les  bosselures  de  la  tumeur. 

Soir,  La  malade  respire  plus  facilement  ;  elle  ne  souffre  pas 
de  l'abdomen.  Pouls  124.  Respiration  40. 

25.  La  malade  est  morte  la  nuit  dernière. 

Autopsie.  —  Epanchement  pleurétique  séreux,  jaune 
citrin  du  côté  droit.  Pas  de  granulations  tuberculeuses  dans 
les  poumons. 

Cœur.  Aucune  altération  de  tissu  ;  les  valvules  sont  saines  ; 
des  caillots  rouges  occupent  les  deux  ventricules. 

L'aorte  est  saine  dans  toute  son  étendue. 

Aàdomen,I>ès  qu'on  incise  les  parois  abdominales,  il  s'écoule 
par  la  plaie  environ  500  grammes  de*  sérosité  ascitique  forte- 
ment sanguinolente.  La  tumeur  fait  immédiatement  saillie  à 
travers  l'ouverture  et  se  trouve  recouverte  par  l'épiploon  for- 
tement congestionné,  rougeâtre,  très-vasculaire.  Il  adhère  par 
sa  îace  profonde  avec  la  face  antérieure  de  la  tumeur. 

De  nombreux  plexus  veineux  existent  à  ce  niveau  et  de 
riches  anastomoses  relient  les  vaisseaux  de  la  tumeur  à  ceux 
de  l'épiploon.  Nous  détachons  cet  organe  et  contournant  la 
tumeur  avec  la  main,  nous  constatons  qu'elle  remplit  presque 
complètement  la  cavité  abdominale  en  refoulant  en  haut  et  sur 
les  côtés  les  anses  intestinales.  Quelques  adhérences  faciles 
à  rompre  réunissent  la  tumeur  à  l'intestin  grêle.  Cette  masse 
pathologique  énorme  n'envoie  aucun  prolongement  dans  le 
petit  bassin.  Elle  n'est  reliée  à  l'utérus  que  par  un  pédicule 
gros  comme  un  doigt,  assez  régulièrement  arrondi,  constitué 
par  le  Ligament  propre  de  l'ovaire  droit,  considérablement 
hypertrophié.  Ce  pédicule,  une  fois  sectionné,  la  tumeur  est 
extraite  de  l'abdomen.  On  voit  alors  qu'elle  est  régulièrement 
arrondie,  très-volumineuse  et  mesure  en  moyenne  40  centim. 
dans  ses  diflérents  diamètres.  Elle  est  mamelonnée  à  sa  sur- 
face et  parcourue  par  des  arborisations  vasculaires  nombreu- 
ses qui  se  dessinent  en  rouge  sur  un  fond  blanchâtre  ou  un 
peu  jaunâtre  suivant  les  points.  Elle  est  dure,  élastique  dans 
presque  toute  son  étendue;  seuls,  quelques  points  limités  ont 
ime  consistance  un  peu  mollasse. 

Son  tissu,  crie  sous  le  scalpel  et  donne  du  suc  par  le  grat- 
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tftjçe.  î#f  çmv^  sont  égftjepwsot  m§jneloiméiB3  et  {►rés^tejrt 
i^i  ^iipect  bteAC,  jau^ltre  m  rosé,  ?i4vam  les  poi^)^.  Ellçj 
est  (rè$*y^cu^ir^r  ^^^0  préseute  tous  les  caractères  macros- 
copique^ dQ^  ^arpÀmes  ;  elle  est  spUde  daus  toute  sou  étendue 
et  Qoui^  ^  ppuvous  y  dîêcouvrir  aucune  loge  kystique  ;  eu  au- 
çu^  poiut  ^oup  Ufi  lui  trouvons  de  consistance  gélatineuse 
n^algril  ^  ^upes  npm})reuse§  pratiquées  dans  diyers 
^ens. 

L'ensembje  de  la  masse  pathologique  pè^e  S,9û0  grammes. 

(Le  résultat  de  Texamen  bistologique  est  donné  à  la  an  de 
çoiiG  û))seryation). 

Vutérus  comme  nous  rayions  çoftstjaité  peu4ant  la  vie  est 
très-mobile  dans  le  |}assin;  U  est  déformé;  il  est  plus  long 
qu^  (l'habitude;  (75  willimètres  ^u  lieu  de  .60  à  70  millim., 
jnngueuF  ^rmale).  Sa  largeur,  prise  à  ^  partie  moyenne, 
par  contre,  est  diminuée  (25  millimètres  au  lieu  de  35  miUi- 
n|à|r^,  l^f  geur  upri^^le).  Sou  fond  s'iucline  du  côté  de  son  bord 
droit  et  Tangle  supérieur  droit  paraît  beaucoup  plus  déve- 
loppé que  rangle  supérieur  gauche,  comme  si  la  tun^eur  pa- 
tlu)lpgique  en  augmentant  de  volume  avait  entraîné  ^  ma- 
trfçe  de  ^on  côté  en  l'étiraut  et  rallongeant;  le  col  vu  à  Texté- 
fieur  paraît  à  peu  près  normal  ;  pepen&ant,  il  est  plus  cylin- 
drique qu'il  p'est  4'usage  4e  le  reucontfer  chez  }es  vierges  ; 
^p^  oriftpe  exterue  est  im  peu  dilaté  et  laisse  facilen^ent  pé- 
nétrer une  sonde  jusque  dan§  l^  cavité  utérine.  La  mensura- 
tion de  petto  p^vit^  par  Vbystéromètre  4onne  le§  résultat^  ^ui- 
V»ftts: 

66  miUim.  de  Torifice  externe  au  fond,  au  lieu  de  : 
62  miUim.  (Gourty), 
45      —       (Richet). 

Hu  iUPliuant  le  |)ep  de  la  ^onde  yeris  }a  trpo^pi^  droite  oq 
trouve  :  70  millin*. 

Bn  inpliuaf^t  le  feep  4e  la  ponde  yers  la  trompe  gauphe  on 
trouve  :  60  millin^. 

J^'utéru^  létant  incisé  suiyaut  sa  face  postérieure,  il  est  fa- 
pile  de  ypir  que  la  cayité  utérine  e  subi  une  déformation  cor- 
respondante à  la  déformation  extérieure  de  la  matrice.  La 
cayité  du  col  remporte  d'un  centimètre  sur  la  longueur  4e  1^ 
cavité  du  corps.  GeUe-çi  est  irrégulière;  elle  s'incurve  du  côté 
de  la  trompe  droite  sous  forme  4'un  can^l  couique  §l  sommet 
supérieur,  tandis  que  l'angle  qui  correspond  à  Tinsertion  de 
la  trompe  gauche  parait  diminué  de  capacité. 

La  trompe  droite,  indépendante,  libre  d'adhérences  avec  la 
tumeur,  a  ses  parois  rouges,  épaisses,  très-hyperfrophiées, 
surtout  m  aaiye^u  de  §pu  payiUou, 
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Le  ligament  ovaiien  droit  qui  constituait  le  i)édicule  de  la 
tiimevir  est  rouge,  épais,  de  la  grosseur  de  l'index,  considé- 
rablement hypertrophié  et  présente  au  niveau  de  sa  fsectien 
de  nombreux  vaisseaux  béants,  visibles  à  Veail  nu. 

La  trompe  gauche  ne  parait  pas  altérée  i  les  franges  4e  «en 
pavillon  sont  nonP^§9- 

L*ova}re  gauche  n'e^ste  poi^r  ainsi  dire  pag  ;  il  n'est  re- 
présejité  à  Textrémité  du  ligament  ovariei^  gauche  (apn^gj) 
que  par  un  kyste  de  la  grgsseur  d\m  gros  poîjs,  à  Qspect  gri- 
sâtre, opalin,  et  renfcmia^t  un  li(juide  ^n  peu  louche,  (^tte 
atrophie  d§  l'ovaire  gauche  jointe  ^  la  tumeur  développée 
dans  l'ovaire  droit,  l'end  cQu^pte  de  l'absence  des  règles  ob-: 
servée  pendant  toute  la  vie  dé  la  malade  et  de  plusieurs  des 
atlnbut^  du  pexe  mâl§  qu'ellp  présentait  frabsence  presmie 
coîpplète  de  faillie  des  seins  et  la  présence  4e  poils  nombreux 
autour  de  l'aréole,  sur  les  joues,  le  pienton  et  la  lèvre  supé- 
rieure). Quant  aux  organes  génitaux  externes,  ils  étaient  bien 
cpiifonnés  et  la  voix  avait  le  caractère  féminin.  Les  autres 
orgues  abdominaux  :  foie,  rate,  reins,  sont  nonuaux. 

|[,'e]taflaeQ  histologique  de  la  tujneur  ovarique,  dû  i  Tobli- 
geance  de  notre  excellent  collègue  et  ami,  Rajrmoad,  a  donné 
les  résultats  suivant^  ; 

gur  de^  coupes  mipces  traitées  par  le  picrocarminate 
d'ammoniaque  et  montées  dans  la  glycérine,  on  note  l'exis- 
tence :  1®  D'un  stroma  fibreux  ;  t^  Dq  cellules  nombreuses  de 
fprmes  ^ès-yariées. 

Le  stroma  coujonctif  limite  des  alvéoles  très-uets  dans  les- 
quels se  trouvent  des  cellules  d'étendue  variable,  mais  pres- 
que toutes  de  grandes  dimensions  et  de  formes  très -variées* 
—  Ces  cellules  renferment  des  noyaux  en  nombre  variable. 

De  nombreux  vaisseaux  se  montrent  sur  les  coupes  dans  \p 
stroma  conjonctif. 

La  tumeur  est  donc  dénature  carcinomateuse. 

R^^LiBQUB.  —  Nous  avons  cru  intéressant  de  signale?  da^ 
ses  détails  ia  mensuration  de  la  cavité  utérine,  que  nous 
avons  pratiquée  au  moyen  de  Thystéromètre,  parce  que  les 
auteurs  eut  indiqué  que,  dans  les  cas  difficiles  où  Ton  hésite 
entre  une  tumeur  de  l'ovaire  et  ime  tumeur  de  Tutérus,  la 
déformation,  l'allongeuient  de  la  cavité  de  la  matrice,  est  un 
signe  de  corps  fibreux  utérin.  Nous,  ne  doutons  pas  qu'il  en 
soit  aiusi  dans  la  grande  majorité  des  cas,  mais  l'exemple 
que  uous  fiVQU?  SQUS  les  yeux,  nous  prouve  aussi  que  dans 
certaines  tumeurs  de  l'ovaire,  qui  tiraillent  et  allong^it  l'uté- 
rus, ÇQ  signe  peut  égalemept  exister. 
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%S,  PnenvioMie  dm  sosumet  droit  mvee  «oagnla  flbrfaie«x 
Affmm  les  petites  bnuiclies  des  veiiies  palmoBairés.  —  Pérl- 
eardlte  pornleiite.  —  letère;  par  Golat,  interne  des  hôpitaux. 

R.B...,  27  ans,  journalier,  entre  à  l'hôpital  Beaujon,  dans 
le  service  de  M.  Matice,  suppléé  par  M.  Lépine,  le  28  mars 
1876.  Ce  malade,  italien,  ne  peut  nous  donner  de  renseigne- 
ments sur  le  début  de  sa  maladie  et  sur  ses  antécédents.  La 
personne  qui  Ta  amené  a  déclaré  qu'il  était  malade  depuis  huit 
jours  et  que  le  mal  avait  débuté  par  des  frissons  et  un  point 
de  côté.  A  son  entrée,  nous  constatons  l'état  suivant  : 

Le  malade  qui  parait  par  son  aspect  extérieur,  devoir  jouir 
habituellement  d'une  bonne  santé,  est  dans  un  état  de  pros- 
tration considérable.  Il  a  Tair  étranger  à  tout  ce  qui  se  passe 
autour  de  lui.  Sa  figure  est  rouge,  un  peu  cyanosée  ;  ses  yeux 
expriment  la  stupeur  ;  ses  lèvres  et  sa  langue  sont  sèches  et 
recouvertes  d'un  enduit  noirâtre  très-épais  ;  ses  narines  sont 
fuligineuses:  il  se  présente  en  un  mot  avec/un  faciès  typhoïde 
très-accentué.  Son  pouls  est  absolument  insensible  ;  sa  respi- 
ration est  très-accélérée  et  bruyante  ;  ses  téguments  présen- 
tent une  teinte  ictérique  prononcée  et  sont  couverts  de 
sueur.  La  pression  détermine  de  la  douleur  au-dessous  du 
mamelon  droit  et  l'on  peut  reconnaître  en  ce  point  les  traces 
d'un  vésicatoire  appliqué  ces  jours  derniers. 

Poumons, —  Submatité  dans  la  moitié  supérieure  droite  du 
thorax  en  arrière  et  sous  la  clavicule  droite. 

Augmentation  des  vibrations  thoraciques  dans  les  mêmes 
points  :  au  môme  niveau,  en  avant  comme  en  arrière,  souffle 
intense  tubaire  et  môme  un  peu  caverneux,  mêlé  à  quelques 
râles  sous-crépitants  assez  gros. 

Ces  derniers  s'entendent  dans  toute  l'étendue  du  poumon  : 
Bronchophonie  limitée  au  tiers  supérieur  du  poumon. 

Dans  le  poumon  gauche,  on  n'entend  que  quelques  râles 
sous-crépi  tan ts  disséminés. 

Le  malade  ne  parait  pas  tousser  beaucoup  ;  les  crachats  sont 
peu  abondants,  visqueux,  adhérents  au  fond  du  vase  et  forte- 
ment jaunâtres. 

Cœur,  —  La  pointe  bat  à  sa  place  habituelle.  L'étendue  de 
la  matité  précordiale  ne  parait  pas  augmentée.  On  n'obtient 
par  la  palpation  aucune  sensation  de  frémissement  ni  de  frot- 
tement. A  l'auscultation,  on  entend  un  double  frottement  pé- 
ricardique  intense. 

Abdomen.  —  Pas  de  taches  rosées  lenticulaires  ;  pas  de  mé- 
téorisme  ;  un  peu  de  douleur  à  la  pression  dans  la  fosse  ilia- 
que droite  ;  pas  de  gargouillement. 
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'  Le  foie  est  volumineux,  il  déborde  de  deux  travers  de  doigt 
le  rebord  des  fausses  côtes  ;  il  n'est  pas  douloureux  à  la  pres- 
sion. La  rate  parait  présenter  un  volume  normal. 

L'urine,  traitée  par  la  teinture  d'iode,  prend  une  belle  colora- 
tion verte  :  traitée  par  l'acide  nitrique  et  la  chaleur,  elle  ne 
donne  pas  de  précipité  d'albumine. 

29.  Le  malade  geint  continuellement;  sa  respiration  est  très- 
accélérée,  sa  figure  violacée;  la  pulsation  insensible. 

Matin  :  Temp.  rect.  39»,2. — Resp.  54.— Battements  ducœurUO. 
Soir:  id.       39^8.—    id.    40.—  id.  146. 

Soir:  id.       39o,6.—    id.    48.—  id.  132. 

30.  —  Le  malade  est  dans  un  collapsus  complet  et  fait  en- 
tendre à  distance  un  râle  trachéal  très-intense.  —  Mort. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort  : 

Cœur.  —  Le  péricarde  étant  incisé,  il  s'écoule  une  centaine 
de  grammes  de  liquide  légèrement  opaque,  de  couleur  blan- 
châtre, manifestement  séro-purulent.  La  séreuse  est,  dans  ses 
deux  feuillets  viscéral  et  pariétal,  considérablement  hyper- 
trophiée par  le  dépôt  d'une  fausse  membrane  épaisse  de  deux 
millimètres  au  moins,  dont  la  surface  interne  libre  est  héris- 
sée dans  toute  son  étendue  de  prolongements  coniques  fili- 
formes qui  lui  donnent  un  aspect  tomenteux.  Le  péricarde, 
revêtu  de  cette  coque,  justifie  la  comparaison  classique  qui  en 
a  été  faite  avec  une  langue  de  chat.  La  fausse  membrane  se  laisse 
facilement  détacher  et  ne  parait  adhérente  à  la  séreuse  sous- 
jacente  qu'en  des  points  très-limités  où  il  semble  qu'un  vais- 
seau (?)  se  détache  de  la  séreuse  pour  pénétrer  dans  la  fausse 
membrane. 

Les  cavités  du  cœur  sont  saines  ;  nous  n'avons  à  y  signaler 
que  la  présence  d'un  caillot  rouge  récent  manifestement  ago- 
nique,  déposé  dans  le  ventricule  droit  et  envoyant  un  prolon- 
gement dans  l'artère  pulmonaire. 

Poumon.-^  Le  poumon  droit,  dans  sa  moitié  supérieure,  est 
augmenté  de  volume;  ses  deux  lobes  supérieurs  sont  atteints 
de  pneumonie  passée  à  l'état  d'hépatisation  grise.  Ils  présen- 
tent à  la  coupe  une  teinte  grisâtre  uniforme  sans  aspect  gra- 
nuleux. Le  tissu  pulmonaire  y  est  friable  ;  ce  caractère  est 
surtout  prononcé  dans  le  lobe  supérieur  où  une  légère  pression 
produit  des  déchirures.  Si  l'on  comprime  latéralement  le  tigsu 
hépatisé,  il  s'écoule  de  la  surface  de  coupe  un  pus  épais  de 
couleur  jaxinâtre.  On  trouve,  en  outre,  disséminés  dans  tout  le 
tissu  hépatisé,  mais  surtout  dans  le  lobe  supérieur,  des  dé- 
pôts jaunâtres  assez  nombreux  que,par  un  examen  minutieux, 
M.  Lépine  a  reconnus  être  déposés  dans  le  calibre  des  ramifi- 
cations des  veines  pulmonaires  et  être  constitués  par  des  coa- 
gula sanguins  fibrineux.  Ces  coagula  peuvent  être  poursui- 
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vi§  avçç  4§g  ciseaux  pointus  dms  Tépaiss^w  du  ^^su  Ji^m- 
tisé  fit  se  mpAtr^ftl  pprès  dissection  sous  fotm§  (i§  pejjtg 
cylindres  fibrineux  canaliçulés  à  leur  çentr§.  C'est  ^ien  dans 
le§  peUtes  veipe^  pulmopaires  qu'iî^  §ont  déposés,  car  ils 
sont  lipûtés  par  des  parois  ipinces  et  lisses  et  d*un§  colora- 
tion plus  foncée  que  celle  des  parpi^  des  petites  artères  quj 
leur  sppt  çogtigu^s. 

Le  poumon  gauche  est  ^ain;  oi^  n*^  trouve  pas  de  g^fapijda- 
tions  tuberculeuses. 

Le  fois  est  un  peu  mou,  fapile  à  déchirer,  graisseux,  jaupâr 
tre  ;  il  est  volumineux  et  pèse  2,î50  grfiiuuies.  On  ne  trouvp 
aucune  légiou  capable  d'expli(juer  Tictère  observé  pendant  la 
vie  du  malade.  La  vésicule  et  les  canaux  biliaires  s'ouvrent 
librement  dans  le  duodénum. 

V intestin  grôle  est  a^sea;  fortepient  injecté  ;  il  présente  upe 
teinte  rosée  ;  les  plaques  de  Peyer  sqnt  un  peu  congestign-s 
nées,  mais  nullemeut  ulcérées. 

Lois  reins  sont  un  peu  volumineux,  un  peu  cpngestiqnnés, 
mais  sains.  La  rate  est  normale.  Le  cerveau  qo  présepte  rien 
dQ  particulier  à  signfder,  "* 

eh^f  4ff  f»UB|(iU9  de  Ift  FnottlW^, 

If,  Awiette,  ftgép  de  3?  ans,  couturière,  e^t  entrée  le 
29  octobre  I875  à  la  Charité,  salle  Sainte-Anne  n*  3  (service  de 
M.  je  professeur  Q.  §^b),  pour  4^s  troubles  dyspeptiques  et 
surtout  des  douleurs  extrêmement  vives  à  Tepigastre,  Une 
de  ses  sœurs  ^st  morte  à  %Q  ans  (J'uu  «  rîiUïPÇ  négligé  1^  ; 
mais  en  dehors  de  ce  fait,  on  ne  trouve  à  noter  dans  les  ^té- 
cédents  héréditaires  rieu  qui  se  rappprte  à  sa  ipaladifi  ac- 
tuelle. Elle-même  n'a  jamais  eu  de  maladie  mYe,  et  jus- 
qu'à son  mariage,  à  Tôge  de  %%  jins,  çlle  avait  toujours  été 
asse?  bien  portante,  Pepuis  cett^  époque  au  coutraire,  elle 
a  constamment  été  plus  ou  moins  indisposée,  ressentant  tantôt 
des  maux  d'estomac  qui  surviennent  irrégulièrement,  tantôt 
des  battements  de  cœur,  de  l'oppression,  des  essoufflement^ 
après  des  courses  un  peu  longues  on  uu  exercice  uu  peu  fprt; 
mais  les  phénomènes  les  plus  fréquents  et  peu»  (juî  la  tour- 
mentaient le  plus  sans  que  cependant  elle  eût  jamais  été 
obligée  de  garder  le  lit,  étanj;  des  troubles  digestifs,  consis- 
tant dans  une  douleur  plus  ou  moins  vive  à  la  suite  du  repas  et 
une  lenteur  des  digestions  ;  tous  ces  accidents  datent  de  6  aps 
envirpu,  pt  put  été  en  augmentant  progressivemeut  d'intpnr 
site. 

Au  moment  de  Tefttrée,  la  malade  se  plaiat  à  pau  près 
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Qxcln^vemêfïi  de  q^s  4ouleMfs  q\n  pempent  la  région  |0Bi))a|irQ, 
et  r^bdom^A  plus  particulièranieat  au  niveau  de  Tombilip  ei 
d^  la  régloa  épigastHque.  Gea  douleurs  sont  comparées  h  das 
se|isatio|is  de  brWura,  de  déchirure,  derongemeut  ;  des  lombesj 
et  de  répigastre,  elles  irradient  vers  le  bassin  et  les  flancs,  et 
d'autre  part  vers  le  thorax  et  la  base  du  cou.  Ces  douleurs 
sont  continues,  inais  présentent  à  certain^  n^ments  des» 
exacerbations  très-violentes  qui  m  coïucident  d'ailleurs  ni 
avec  les  repas  ni  avec  une  autre  pirconstdoce  appréciable  ; 
elles  existent  la  nuit,  et  troublent  le  SQOun^ilr  La  prei^sion  jxq 
les  exagère  pas  notablement,  et  Ton  ne  constata  rien  4'aAa- 
loguô  à  des  poiuts  névralgiques. 

L'appétit  est  diminué  mais  non  aboli  ;  les  digestions  ^e  fon^ 
bien  moins  lentement  et  l'ingestion  des  aliments  est  suivie 
d'une  sensation  de  pesanteur  que  la  malade  distingua  parfai-t 
tement  des  autres  manifestations  douloureuses.  Cette  sensatipq 
de  plénitude  persiste  généralement  pendant  plusieurs  heures. 
Il  n'y  a  jamais  eu  de  vomissements  ni  même  de  nausées. 

La  langue  offre  une  teinte  rouge  écarlate,  est  dépouillée  de 
^on  épithélium,  fendillée  et  recouverte  de  papilles  très-sail- 
lantes; le  passage  des  aliments  nn  peu  chauds  ou  excitants  dé- 
termine sur  elle  une  sensation  de  cuisson  très-yive. 

Les  selles  sont  rares,  et  depuis  longtemps  la  malade  a  une 
constipation  difficile  à  vaincre.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné, 
et  par  la  palpatiop  on  trouve  au  niveau  de  Tépigastre,  dis- 
posée suivant  une  ligne  horizontale  et  séparée  par  un  interr- 
valle  de  deux  ou  trois  travers  de  doijgt,  trois  tumeurs  ayai^t 
la  forme  et  le  volume  d'un  gros  marron  ;  ces  tumeurs  sont 
indolentes. 

Les  autres  fonctions  qo  préseptent  aucun  troi:p)le  morbide. 
La  malade  est  amaigrie,  mais  a  conservé  des  couleurs  et 
n'offre  poii^t  l'aspect  cachectique  que  l'on  trouye  habituelle- 
ment dans  les  élections  organiques.  Néaumoins,  en  raison 
de  la  persistance  et  de  Tintensité  des  douleurs,  dont  le  siège 
correspond  nettement  ^  l'estomac,  on  penche  vers  le  diagnostic 
de  cancer  de  l'estomac;  l'abpence  de  vomissements  et  de 
troubles  dyspeptiques  bien  marqués  fait  pourtant  admettre 
quelques  réserves;  les  tumeurs  paraissent  être  des  scybales 
çontenuesdans  le  côlon  beaucoup  plutôt  qu'une  lésion  de  l'es- 
tomac, r—  prescription.  Injections  de  morphine;  purgatifs. 

S  novembre.  Les  masses  indurées  que  l'on  percevait  par  la 
palpation  de  l'abdomen  ont  disparu  à  la  suite  de  deux  pur^- 
gatifs  ;  on  ^n  trouve  aujourd'h^  d'analogues  dans  la  fosse 
iliaque  gauche;  il  ne  parait  donc  pas  douteux  qu'il  s'agi(  ici 
4a  masses  ^tercorales, 

L^  «ymptôn^es  sont  du  reste  èp§u  près  g^alogues.  l,a  dou- 
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leur  est  calmée  à  peine  quelques  heures  par  les  injections  de 
morphine,  mais  reparait  ensuite  avec  une  intensité  égale; 
elle  a  son  maximum  vers  Tombilic  et  le  flanc  droit,  et  de  ces 
points,  irradie  dans  tout  Tabdomen  et  en  arrière  du  côté  de 
la  région  lombaire.  Le  ventre  est  un  peu  ballonné. 

Pendant  les  mois  qui  suivent,  on  ne  note  rien  autre  chose 
que  la  persistance  ou  Taggravation  des  mêmes  phénomènes. 
La  douleur  devient  de  plus  en  plus  intense  et  n'est  que  très 
peu  soulagée  par  les  injections  de  morphine  dont  la  dose  est 
cependant  augmentée  de  jour  en  jour. 

La  constipation  persiste  et  ne  cède  que  difficilement  à  des 
purgatifs  répétés.  On  trouve  toujours,  par  la  palpation,  de 
temps  en  temps,  et  dans  des  points  variables  de  Tabdomen, 
des  tumeurs  dures,  analogues  à  celles  qui  ont  été  constatées 
au  moment  de  Feutrée,  tumeurs  qui,  généralement,  dispa- 
raissent ou  se  déplacent  à  la  suite  des  purgatifs. 

Le  ballonnement  du  ventre  est  plus  marqué. 

La  malade  ne  présente,  du  reste,  aucun  trouble  gastrique 
sauf  l'anorexie,  mais  l'appétit  est  complètement  perdu;  elle 
se  soutient  seulement  par  Tusage  de  viande  crue  et  d'un  peu 
de  lait.  La  langue  est  absolument  dépouillée  de  son  épithé- 
lium;  aussi  la  plupart  des  liquides  causent-ils  de  vives 
cuissons.  Le  dépérissement  augmente  de  jour  en  jour  et  la 
malade  est  arrivée  pour  ainsi  dire  à  un  état  squelettique. 

Cet  état  s'accentue  de  jour  en  jour,  à  mesure  aussi  que  les 
douleurs  prennent  une  intensité  horrible,  et  c'est  ainsi  que  la 
malade  succombe  le  18  février  1876.  Il  n'y  a  jamais  eu  d'œ- 
dème. 

Autopsie.  Amaigrissement  considérable. 

Le  cceur  est  peu  volumineux  ;  le  ventricule  gauche  est  re- 
venu sur  lui-môme,  les  valvules  sont  saines.  La  trachée  et  les 
bronches  contiennent  des  mucosités  assez  abondantes  ;  la  mu- 
queuse est  congestionnée.  Le  calibre  des  bronches  parût  un 
peu  supérieur  à  l'état  normal  sans  qu'on  trouve  d'ailleurs  de 
dilatation  localisée.  Au  sommet  du  poumon,  des  deux  côtés, 
on  trouve  quelques  adhérences. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  constate  que  l'estomac  el 
les  intestins  sont  distendus  par  des  gaz  ;  le  colon  transverse^ 
vers  sa  partie  moyenne,  est  étranglé  par  une  bride  fibreuse. 
En  écartant  ces  organes,  on  arrive  sur  une  tumeur  située  au- 
devant  de  la  colonne  vertébrale,  et  s'avançant  entre  l'esto- 
mac, le  côlon  transverse  et  la  rate.  De  la  partie  antérieure  de 
cette  tumeur,  se  détachent  des  bandelettes  fibreuses  qui  vont 
aux  différents  organes  de  l'abdomen.  En  un  point,  ces  adhé- 
rences offrent  la  forme  d'une  bride  résistante  qui  contourne 
de  haut  en  bas  puis  d'avant  en  arrière  la  face  antérieure  du 
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côlon  et  détermine  à  ce  niveau  un  rétrécissement  considéra- 
ble, admettant  à  peine  le  doigt.  La  bride  une  fois  coupée,  la 
paroi  de  Tintestin  se  laisse  étaler  et  Ton  constate  qu'elle  ne 
présente  aucune  altération  en  dehors  de  son  adhérence  à  la 
tumeur  située  en  arrière  d'elle.  Il  en  est  de  môme  des  autres 
I>arties  de  l'intestin,  qui,  en  certains  points,  offrent  des  adhé- 
rences d'ailleurs  peu  solides.  Vestomac  au  contraire  est  inti- 
mement soudé  à  la  tumeur  dans  l'étendue  de  la  paume  de  la 
main,  vers  la  partie  moyenne  de  sa  face  postérieure  ;  il  ne 
peut  être  isolé  de  la  tumeur.  —  La  muqueuse  parait,  à  l'œil  nu, 
saine  dans  tous  ses  points. 

Le  pancréas  est  absolument  confondu  avec  la  timieur  et  ne 
peut  être  isolé  ;  on  reconnaît  ou  plutôt  on  devine  seulement 
son  siège  par  quelques  points  jaunâtres  disséminés  au  milieu 
d'un  tissu  fibroïde,  et  dans  lesquels  le  microscope  ne  montre 
que  des  granulations  sans  cellules  reconnaissables. 

La  rate,  par  sa  face  interne,  adhère  intimement  à  la  pro- 
duction morbide  qui  se  propage  même  dans  le  tissu  spléni- 
que  sous  forme  de  traînées  irrégulières  d'im  blanc  jaunâtre 
pénétrant  à  une  profondeur  de  %  ou  3  centimètres.  A  la  face 
externe,  on  trouve  seulement  un  épaisissement  de  la  capsule. 

Le  rein  gauche,  au  niveau  du  hile  est  aussi  confondu  avec 
la  tumeur,  qui  s'enfonce  au  milieu  de  l'organe.  Le  rein  droit 
est  sain. 

Le  foie,  de  volimie  normal,  présente  sur  sa  face  antérieure, 
près  de  son  bord,  trois  noyaux  du  volume  d'une  noix  ou 
d'un  petit  œuf,  noyaux  qui,  à  l'œil  nu,  offrent  tous  les  ca- 
ractères des  nodules  cancéreux.  Les  conduits  biliaires  et  le 
canal  cholédoque  sont  un  peu  dilatés  et  remplis  de  bile,  mais 
Us  ne  sont  obstrués  sur  aucim  point  de  leur  trajet. 

Uutérus  et  les  organes  génitaux  sont  sains. 

Les  corps  des  vertèbres  ne  présentent  aucun  noyau  cancé- 
reux, ni  aucune  altération  appréciable  à  l'œil  nu. 

La  tumeur  qui  nous  reste  maintenant  à  décrire  est  située, 
ainsi  qu'il  a  été  dit,  entre  l'estomac  et  le  côlon  transverse, 
entre  le  duodénum,  la  colonne  vertébrale,  la  rate  et  le  rein 
gauche.  Elle  comble  tout  l'espace  compris  entre  ces  organes, 
qu'elle  réunit  pour  ainsi  dire  les  uns  aux  autres,  à  la  maniè- 
re d'une  substance  qui  aurait  été  coulée  entre  eux  et  se  serait 
ensuite  solidifiée;  non- seulement  elle  envoie  des  prolonge- 
ments entre  les  différents  organes  mais  elle  pénètre  encore 
dans  certains  d'entre  eux;  ainsi,  au  niveau  du  hile  du  rein, 
se  trouve  im  prolongement  de  la  tumeur  ;  de  même  au  niveau 
du  hile  de  la  rate. 

En  outre,  sur  la  rate  comme  sur  le  rein,  la  capsule  fibreuse 
qui  enveloppe  ces  organes,  présente  im  épaississement  qui  va 
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m  dlffilfiliâfit  à  âiéSlii'ë  ctù'ôn  s^élôlwé  *i  hilë.  fifi  Soffiiilè,  là 
lumeuf  rappelle  absolument  la  dlsttibuHdti  du  tlsmi  eôtyônéHf. 
A  la  ëotjpe,  là  tumeur  f)têseûte  tlne  appafencie  fibtetsè  éitlhô^ 
Ôiement  lîéttë  §ùf  la(tuélle  oti  dlstiûgue  çâ  et  là  des  joints  jau- 
ûâtfèé;  le  tlâfeu  qui  la  constitue  est  extrêmement  dur,  ctie  sous 
le  scalpel,  et  ne  ptésente  en  aucun  point  de  tamolll^sémetit; 
par  le  raclage,  on  obtient  tin  suc  peu  abondant;  le  microscope 
y  fait  reconnaître  des  éléments  cellulaires  de  forme  et  dé  to- 
lume  variables,  mais  généralement  arrondis  et  ovalaires,  ayant 
des  dimensions  un  peu  supérieures  à  celles  des  globules  blancs 
et  contenant  de  gros  noyaux  pourvois,  pour  la  plupart,  d*utt  nu- 
cléole brinant. 

Les  àrtêrës  cfui  traversent  la  tumeur  né  présentent  pas  d^alté- 
ration  appréciable;  elles  sont,  tout  au  plus,  un  peu  âffaiSséeS; 
il.ett  est  de  môme  de  Faorte  qui  est  appliquée  à  sa  partie  pos- 
térieure et  la  sépare  de  la  colonne  Vertébrale.  Au  contraire,  les 
teiHeé  Correspondantes  et  particulièrement  la  Veiné  splénique, 
sont  obstruées.  La  veine  cave  ne  touchait  à  la  tumeur  que  par 
un  point  trèS-limité.  Quant  aUx  lymphaiigueè  (Vaisseaux  ou 
gàngUons),  ils  Sont  perdus  dans  la  tumeur,  de  telle  sorte  ((u'il 
est  impossible  d'en  retrouver  des  traces. 

VeccaméH  histologique,  après  durcissement,  montre  qUé  Id  tu- 
meur est  constituée  par  un  carcinome  flbreul.  LeS  alvéolëS 
sont  remplis  des  éléments  cellulaires  décrits  plus  haut,  et  leà 
travées,  dui  Sont  très-épaisses,  Sont  formées  par  Ufl  tissu 
fibreui  très-dense,  au  milieu  duquel  on  retrouve  çâ  et  là  des 
tfàces  de  tissu  graisseux.  Bien  que  les  coupes  aient  porté  SUr 
Un  certain  nombre  de  points  de  la  tumeur,  on  né  trouve  nUi 
part  rien  qui  rappelle  le  tissu  des  ganglions.  Le  tissu  mofbidé 
parait  avoir  son  origine  dans  le  tissu  conjonctlf  sous-pêrito^ 
néal. 

L'àôrtë,  au  niveau  de  la  tumeur,  et  malgré  une  adhérence 
intime,  ne  présente  aucune  altération.  Là  muqueuse  dé  rester 
mac.  Celle  de  l'intestin  sont  saines  également,  mais  la  tunique 
mUséUleuse  est  légèrement  hypertrophiée  à  ce  niVeau.  Les  tU- 
mèurs  du  foie  et  de  la  rate  sont  Constituées  par  du  carcinome 
à  larges  aiVéoies  séparés  pqr  des  cloisons  très-mincés. 

RÉl'tEXidiÇS.  L'observation  qui  précède  me  parait  être  ud 
exemple  d*\me  lésion  assez  rare,  et  surtuut  mal  connue,  décrite 
par  Lobstein  soutf  le  nom  de  tmiteUts  éâncérêuses  ¥itfô-péHtà' 
ttéatëÉ  (1)  et  pat  Bayle  et  Cayol  sous  celui  de  f?iasses  eancireusês 
àMoniiHates  (îj.  développées  dans  le  tissU  Cellulaire  sous  péti- 


(l)  Lol)8tem.  —  ïrtilé  d'anat.  path..  t.  t  p.  kH. 
(£)  Ùid.  en  SO  fol.  t.  Ill,  p.  m. 
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tôùéâli  éttWléfâiit  de  W  é6l6fitie  f  êrtêbf  âlê,  6e§  lilfflétit^S  s*âVàn- 
cent  ensuite  vers  la  région  antérieufe  de  l^abdoîneii; 

KUes  pétifenl  étt«  dtuéêâ  en  diffetelils  f ôiût*  de  là  êaVilé  ; 
16  ^hïÉ  feoiitétit,  élléà  oécupetit  là  t)âttië  supêtiéUté,  et  pëtl^ 
Vtat  àlof s  simuler  uli  éancet  de  Fèstottiad  î  oÛ  bien  ellè&  ont 
pris  naissance  dans  lé  bâssiù  et  tf oubletlt  plM^  (m  tilOltid  lëé 
fonctions  des  organes  qui  le  traversent. 

Au  point  de  vue  histologique,  elles  offrent  une  constitution 
âsseï  f âlldbie.  LéS  dlflfefetifes  Vàtlêtés  dé  cârcîiiômè  ou  dé 
garèoiîlê  telivetit  étf e  observées  ;  oh  y  trouve  aussi  des  ky§tès, 
et,  de  plus,  le  tissu  peut  subir  des  altérations  telles  tfdé  les  ra- 
mollissements, ou  être  le  siège  d'bémorrhagies  ;  aussi  les  ap- 
pateûces  (jue  présentent  ces  tumeurs  à  Tcfeil  sont-elles 
ëxtrémeilieût  Variables  noU-seulement  suivant  les  caâ,  tnais 
d'un  point  â  un  autre  de  la  môme  itiassé. 

Le  point  de  dép^n  de  raltératlon  paraît  également  variable 
suivant  les  cas.  Dans  un  certain  nombre  d'observatioùS,  il 
était  évidemment  dans  les  ganglions  ;  mais  ailleurs,  ainsi 
que  dans  le  fôit  actuel,  il  semble  qu'on  doit  le  chercher  plu- 
tôt dans  le  tissu  conjonctif  lui-même. 

Cil  reste  virchow  (1)  admet  etpreSsêment  cette  opinion 
pour  les  sarcomes  et  il  discute  seulement  la  question  de  sâ- 
Vôif  S'ils  se  développent  dâiis  le  tissu  graisseUX  ôU  dans  les 
aponévroses. 

J*âi  présenté  en  \n1t  à  la  Sodêté^cp.  529)  uû  eas  de  tuméuf 
retro-péritonéalequiparaissaitèlreuU  lyrtipbadénoUie  et  pouf 
lequel  M.  Cordil  agita  aussi  Vhypotbése  d'un  cancer  ;  mal- 
tiéureUsemont  Texameû  histologique  de  cette  pièce,  confiée  â 
la  commission  des  gançlions,  n'a  pas  été  publié. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  semble  que  l'on  puisse  établir  deux 
dàsséâ  de  tumeurs  cancéreuses  tétro-pétltonéaleS,  les  Unes 
se  développant  primitivement  dans  les  ganglions,  les  autres 
ayant  leur  point  de  départ  dans  le  tissu  cellulaire. 

En  outre,  en  peut  observer  dans  la  même  région  des  tu- 
meurs absoliimettt  analogues  développées  Secondaireùient  â 
des  tumeurs  d'autres  organes  plus  ou  moins  éloignée  (esto^ 
mac,  testicule,  etc.) 

Lê^Èultetins  dé  la  &oeiêtià%dtofHi0te  coûiiennént  un  certain 
nombre  de  faits  dé  cancer  rétro-péritonéal.  Voici  l'indication 
des  observations  les  plus  intéressantes  : 

1830,  p.  127.-1838,  p.  7  ;  p.  291  —  lS8(},p.  1W.  —  1*âè,  ^. 
gtH,-.  1«bt,  p.  3M.  -^  1858,  p.  459.  -  1863,  p.  lîé.  -  1864,  p. 
4W.-<8e8,  p.  606,—  1869,  p.  118.  —  <872,p.  629.  —  I8î4,p. 
tS;p.  628.  _    _  

(!)  VifCfeâV.  a-trttflé  M  ttiiâètirft.  Tttfd.  frâfa(îaîSë,  t.  H,  p.  i^. 
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Les  Archives  de  médecine  en  renferment  aussi  deux  faits  : 
1874,  p.  106.  —  1876,  p.  213. 

Dans  le  Traité  des  maladies  des  enfants  de  Rilliet  etBarthez, 
on  trouve  un  fait  observé  chez  une  fille  de  13  ans  \\%.  Enfin  on 
trouvera  dans  le  Traité  des  tumeurs^  de  Virchow,  quelques  in- 
dications que  nous  n'avons  pu  contrôler. 


30.  OUte  moyeime  sapparée.  —  Pkléblte  da  Blnns  latéral. — 
Hénin^le  cérébellense  pnralente.  —  Abcès  da  eerrelet  i  par 

M.  Gi^UDERON,  interne  des  hôpitaux. 

M.  K...,  35  ans,  blanchisseuse,  est  entrée  le  23  mars  1876,  à 
Lariboisière  dans  le  service  de  M.  Guyot.  Uétat  très-grave 
de  cette  malade,  sa  surdité  complète  au  moment  de  Texamen, 
ne  permettent  de  recueillir  que  les  quelques  renseignements 
suivants. 

Pendant  son  enfance,  cette  malade  a  eu  la  rougeole,  à  la 
suite  de  laquelle  elle  est  restée  complètement  privée  de  Touïe 
de  Toreille  gauche. 

Elle  a  toujours  joui  d'ime  assez  bonne  santé  et  ne  présente 
pas  de  trace  de  scrofule. 

Elle  n'avait  eu,  avant  sa  maladie  actuelle,  aucune  maladie 
grave  et  n'avait  jamais  souffert  de  Toreille  droite,  quand  vers 
le  14  mars,  elle  fut  prise  de  violentes  douleurs,  d'élancements 
répétés  dans  cette  oreille.  • 

Le  18  m^rs^  il  se  fit  par  le  conduit  auditif  externe  droit  im 
écoulement  de  pus  sanguinolent  ;  ce  jour  môme  les  douleurs 
cessèrent  complètement. 

Le  19  m>ars,  la  malade  se  sentant  très-soulagée  voulut  se 
lever,  mais  ne  put  rester  debout  à  cause  de  la  sensation  de 
vertige  qu'elle  éprouvait. 

Pendant  les  journées  du  20  et  21  mars,  la  malade  ressentit 
de  violentes  douleurs  de  tôte  et  eut  plusieurs  vomissements 
bilieux;  en  même  temps  elle  avait  de  la  fièvre,  mais  sans 
avoir  eu  de  frisson. 

Les  vomissements  cessèrent  et  la  malade  entra  à  l'hôpital, 
ne  se  plaignant  plus  que  de  céphalalgie  difluse  et  violente, 
d'un  écoulement  de  l'oreille  droite  et  d'une  surdité  absolue. 

Le  23  mars^  à  la  visite  du  soir,  la  malade  avait  le  faciès  con- 
gestionné exprimant  l'abattement. 

L'intelligence  de  la  malade  est  saine,  ses  pupilles  sont 
égales,  et  il  n'y  a  pas  de  paralysie  ni  de  contracture  des 
muscles  de  la  face  ou  des  membres.  Elle  accuse  une  cépha- 
lalgie difiuse  très-intense. 

La  langue  est  assez  nette,  rien  de  particulier  à  noter  dans 
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rétat  du  tube  digestif  OU  de  ses  annexes;  la  malade  n'a  ni 
diarrhée,  ni  vomissement. 

Quand  on  approche  de  la  malade,  on  est  frappé  de  l'odeur 
infecte  répandue  autour  d'elle,  par  un  liquide  sanieux  qui 
remplit  le  conduit  auditif  externe  droit  et  se  répand  dans  la 
conque  de  l'oreille. 

La  malade  n'éprouve  plus  aucune  douleur  dans  cette  oreille. 
De  ce  côté,  comme  du  côté  gauch^,  la  surdité  est  absolue,  la 
montre  approchée  à  1|2  centimètre  de  l'oreille  n'est  pas  enten- 
due de  la  malade  ;  la  surdité  est  si  complète  que  l'interro- 
gatoire de  la  malade  doit  être  fait  par  demandes  écrites. 

Il  est  impossible  de  constater,  par  les  moyens  habituelle- 
ment employés,  l'existence  d'ime  perforation  du  tympan  dont 
il  est  difficile  de  douter. 

La  respiration  de  la  malade  est  calme,  la  percussion  et 
l'aiiscultation  de  la  poitrine  ne  dénotent  aucime  lésion  pul- 
monaire, mais  on  est  frappé  de  l'odeur  fétide  de  l'haleine  de 
la  malade,  odeur  qui  rappelle  celle  de  la  sanie  qui  s'écoule  de 
l'oreille  droite. 

n  n'y  a  cependant  ni  carie,  ni  nécrose  des  os  du  nez  ;  les 
amygdales  et  le  pharynx  sont  très-injectés,  et  la  face  anté- 
rieure du  pharynx  est  tapissée  d'une  couche  grisâtre  de  pus. 

La  peau  de  la  malade  est  chaude,  sa  température  est  de 
39,  5,  le  pouls  est  fréquent,  fort  et  régulier.  P.  120. 

Traitement.  —  Injections  détersives  dans  l'oreille. 

Potion  avec  extrait  de  quinquina  et  rhum. 

A  6  heures  du  soir,  la  malade  est  prise  d'im  violent  frisson 
qui  dure  une  demi-heure  ;  la  malade  n'en  avait  jamais  eu 
auparavant. 

Le  24  au  matin,  la  malade  est  couchée  dans  le  décubitus 
dorsal,  la  tête  tournée  à  gauche,  et  fixée  dans  cette  situation  ; 
la  malade  pousse  des  cris  quand  on  veut  faire  tourner  sa  tête 
du  côté  droit. 

Elle  ne  présente  ni  paralysie,  ni  contracture  des  muscles  de 
la  face  ou  des  membres;  elle  accuse  toujours  une  céphalalgie 
très-intense.  L'écoulement  sanieux  de  l'oreille  droite  a  dimi- 
nué considérablement  peutrôtre  à  cause  de  la  rotation  de  la 
tête  à  gauche. 

Il  s'écoule  de  la  bouche  de  la  malade,  un  liquide  purulent 
jaunâtre  et  d'odeur  très-fétide  :  on  peut  se  demander  si  ce 
liquide  ne«pro vient  pas  de  la  caisse  du  tympan  par  la  trompe 
de  Fallope. 

La  respiration  est  ce  matin,  fréquente  et  pénible  ;  on  entend 
du  râle  trachéal  et  l'auscultation  de  la  poitrine  apprend  que 
dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons,  il  y  a  des  râles 
muqueux  très-abondants. 

SoG.  Anat.  18 
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La  laâ#«lë  éet  aBSêd  aeitë^  lé  v^trë  séUplè-,  iMoleUt  :  pès 
de  diarrhée.  La  fièvre  est  moins  intense  qu'hier;  le  pouls  est 
à  1 00  et  la  t6mt)éfatiirt3  à  3S.  Même  tMitemënt.  La  malade 
meurt  à  3  heures  du  soir,  ftan§  avoif  eu  aucune  convulsion. 

Aotopshb.  Lô  cdfvéau  èôt  téut  à  ifalt  aainj  môme  dauë  la 
partie  qui  est  en  rapport  avec  la  face  antéro-supétieure  du 
rocher. 

Ladura-mère,  BUf  lafàôe^ûtôtxî-âupérteutë  du  tochet»,  fet 
éana  un  point  correspondant  à  une  perforation  de  la  paroi 
supérieure  de  la  caisse^  a  pris  une  teinte  gris-noirâtre  dana 
rétendue  dHine  pièca  de  10  centimés> 

Sur  la  face  postérieure  du  rocher»  au  UiveaU  du  sinus  laté- 
ral la  dure  mèra  a  pHs  Une  teinte  vart-noirâtre,  mais  ne  pré- 
sente aucun  exsudât  à  sa  surface  ;  au  Uiveau  du  sinus  latétaî) 
la  dure-m  ;re  est  décollée  des  os  du  ôrftne  et  on  trouve  entre 
lé  sintus  veineux  latéral  et  lé  crâne  Une  matière  noire,  putri- 
làgineuse  el  d'odfeut  fetîde* 

La  sinus  veineuiÊ  latéral^  daus  Tëspacé  compris  éutré  le 
golfe  de  la  veine  jugulaire  et  l'origine  de  la  veine  mastoïdienne, 
est  rempli  de  cette  Uiéma  matière  demi-liquide  et  putrilagi- 
neuBe;  sur  la  face  antérieure  du  sinus  latéral,  on  peut  cons-^ 
tater  une  perforatiou  qui  le  fait  communiquer  âVec  la  caisse 
du  tympaûi 

La  veine  jUgulaifé»  à  partit  de  son  golfe,  jusqu'à  3  cent!*- 
mètres  au-dessus  est  iablltérée  par  un  caillot  adhérent  aux 
parois^  rouge  et  qui  a  évidénàment  empêché  le  transport  dans 
le  eouraht  éirculatoire  de  la  maUère  putrilagineuse  contenue 
dans  le  sinus  latéral. 

La  face  inférieure  de  la  tente  du  cervelet,  la  face  supérieure 
du  cervelet  sont  tapissées  d'une  couche  épaisse  de  pus  con- 
cret (t  à  a  milUmèttes)  ;  cette  <iauèhé  de  pus  s'étend  autant 
sut  la  moitié  gauche  que  sur  la  moitié  droite  du  cervelet  et 
de  sa  tente. 

6ur  la  eireouféraâ^  du  «^tveletj  è  droite  et  dans  le  point  le 
pluft  externe  de  éetta  ctrconférenca,  on  constate  l'existence 
dWa  plaqué  gris-ûoirôtré  è  la  surface  du  cervelet;  cette 
plaque  corresponde  un  âbcès  superficiel  du  cervelet,  qui  a  les 
dimensions  d'une  grosse  noisette;  cet  abcès  contient  un  pué 
gris-i^râttié  et  d'odaut  fétide. 

Le  rocher  eBt  ènlévé  paf  tui  double  trait  dé  scie  et  cette 
coupe  décôUvi*  lé  phai^yni  à  aa  partie  «apérièure  J  lés  paroié 
du  pharynx  sont  tapissées  de  pus  blanc  crémeux  de  bonne 
^atiàre,  qui  parait  sourdre  dé  Torifice  iuteme  de  la  trompe 
d'Bustache. 

Laracher  présanté  mstm  îb^  autéro-aupérieura,  daiia  un 
point  correspondant  à  la  paroi  sUj^édiéUra  de  lé  eaïasa  (ta 
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tympan,  un  otificQ  qui  fait  communiquei*  la  caisse  a^ea  la 
cavité  crânienne;  cette  perforation  du  rocher  laisse  apetoTfôit 
le  pus  sanieux,  noirâtre  et  fétide  qui  remplit  la  caisse^ 

A  la  surface  postérieure  du  rocher,  on  peut  constater  une 
autre  perforation  du  rocher  qui  fait  communiquer  la  caisse 
du  tympan  et  le  sinus  latéral. 

Une  coupe  est  pratiquée  dans  le  rocher  dans  le  sens  de  sa 
longueur;  on  aperçoit  alors  la  caisse  remplie  de  la  matière 
putrilagineuse  décrite  précédemment  ;  un  autre  foyer  rempli 
de  cette  même  matière  existe  au  dessus  du  conduit  auditif 
interne  ;  ce  foyer  est  de  la  grosseur  d'un  pois. 

La  membrane  du  tympan  a  presque  complètement  disparu, 
il  n'en  reste  que  quelques  lambeaux.  Pas  de  suppuration  de« 
cellules  mastoïdiennes.  Il  est  Impossible  de  reconnaître  les 
osselets  dans  l'intérieur  de  la  caisse  remplie  de  pus  sanieux. 

Les  poumons  ne  contiennent  pas  d'abcès  métasta tiques; 
aux  deux  sommets  des  poumons,  on  trouve  20  è  30  granu- 
lations tuberculeuses  grises,  d'origine  récente  et  dispersées 
par  groupes  le  long  des  petites  bronches;  les  bases  des  poo'» 
mons  sont  fortement  congestionnées.  Pas  de  tubercules  de  la 
plèvre. 

Le  foie,  les  reins,  la  rate  sont  le  siège  d'une  congestion  aséez 
intense,  mais  ne  renferment  pas  d'abcès  métastatiques. 

df.  Rnptare  d'une  artère  eoroiiâlre|  par  M.  RobIn^  int^rjiç  4dl 

hôpitaux. 

M.  Robin  présente  les  pièces  d'un  sujet  chev  qui  4e«  titHi** 
blés  cardiaques  fort  graves  avaient  fait  porter  le  diagaostû» 
d'insuffisance  mitrale  et  tricuspide  avec  rupture  du  cœur; 
on  reconnut  à  l'autopsie  une  rupture  d'une  des  artères  co^ 
ronaires. 


M.  ^rteé  pfttUfrfogliittef  par  te  tnémé. 

Cette  urine  provient  d'un  enfant  de  S  ans,  atteint  ii$  puent 
monies  elle  contient  46  gr.  d'urée  par  litre  auli^u  deià 
10  gr.  qui  est  le  chiffre  normal  à  cet  âge  ;  elle  donne  Uimi^ 
lorsqpi'on  la  traite  par  l'acide  nitrique,  à  un  abondant'  pré- 
cipité cristallin  qui  est  constitué  par  du  nitrate  d'urée. 

M.  Rendu  dit  avoir  observé  <ieux  fois  le  môme  iaiiy  en  1 870, 
à  Saint-Antoine,  ches  deux  malades  atteinte^  iHm  4e  pncwr 
monie,  l'autre  de  fièvre  catarrhale  ;  l'examen  des  udnjBS  fuA 
fait  par  M.  PatrooiUerd)  pharmacien  en  tâief  «le  l^pitAL 
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M.  Charcot.  C'est,  je  crois,  un  fait  vulgaire  chez  les  chiens 
fébricitants,  dans  les  laboratoires  par  exemple,  de  voir  ainsi 
Tacide  azotique  provoquer  dans  Turine  la  formation  de  dépôts 
de  nitrate  d'urée. 

S8.  BotliiéBaitérie  «noiMae;  e€iotjplÊna%  par  le  môme. 

L'affection  à  laquelle  a  succombé  le  malade  de  qui  pro- 
viennent les  pièces,  ne  différait  d'une  fièvre  tiphoïde  régu- 
lière que  par  l'absence  bien  constatée  des  taches  rosées 
lenticulaires  et  des  épistaxis.  Les  lésions  ulcéreuses  de  l'in- 
testin n'existaient  pas  dans  Tiléum,  mais  dans  le  côlon; 
c'était  donc  un  exemple  de  colo-typhus. 

M.  Charcot.  Ces  faits  ont  été  étudiés  par  M.  Leudet,  dans 
un  mémoire  publié  en  1854  dans  la  Gazette  hebdomadaire. 

84.  ABéTrysme  de  l'aorte  abdominale  i  par  M.  Rbonabd^  interne 
des  hôpitaux. 

M.  Regnard  présente  un  anévrysme  de  l'aorte  abdominale 
rompu  dans  le  tissu  cellulaire  sous-péritonéal. 

M.  Charcot  fait  observer  que,  chez  ce  sujet,  la  rupture  du 
gros  anévrysme  en  question  a  coïncidé  avec  celle  d'un 
.anévrysme  miliaire  qui  donna  lieu  à  une  hémorrhagie 
cérébrale.  Le  diagnostic  de  la  lésion  abdominale  avait  pu  être 
porté  avec  exactitude,  parce  que  la  tumeur  était  facilement 
accessible  à  la  palpation  et  était  le  siège  de  battements  ex- 
pansifs  très-nets. 

8S.  Néerologie. 

M.  Dbsprés  annonce  la  mort  de  M.  Parmentier  qui,  pen- 
dant douze  années,  a  été  trésorier  de  la  Société  qu'il  a  dans 
des  temps  difficiles,  souvent  aidée  de  sa  fortune  privée*  n  in- 
vite la  Société  à  témoigner  publiquement  de  la  part  qu'elle 
prend  à  ce  deuil. 

86.  EleetloB. 

M.  HuTiNBL  lit  un  rapport  sur  la  candidature  de  M.  Komo- 
rowski,  au  titre  de  membre  correspondant.  La  Société  adopte 
les  conclusions  du  rapport. 

M.  Komorowsky  est  élu  membre  correspondant. 
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89.  Troubles  eérèbnuix  «Balognes  à  ceux  de  la  paralysie  |^ 
liérale.  —  Atrophie  des  lobes  froBtaaxj  par  Baraduc,  interne 
provisoire. 

M.,  73  ans,  entre  aux  Ménages  à  la  suite  de  revers  de  for- 
tune amenés  par  la  bizarrerie  de  son  caractère. 

A  passé  six  années  dans  la  maison,  où  il  était  connu  pour 
ne  jamais  parler  et  marcher  toujours  devant  lui.  Comme  an- 
técédents, n'a  jamais  eu  d'attaques  qui  puissent  faire  penser 
à  un  ramollissement;  du  reste  pas  d'hémiplégie  ni  contrac- 
ture. 

Pendant  les  trois  premières  années,  il  a  présenté  quelques 
signes  d'aliénation  mentale.  Caractère  d'apparence  joyeuse, 
volontaire  dans  ses  désirs,  vaniteux  lorsqu'on  le  brave,  com- 
prend lorsqu'on  se  moque  de  lui,  parle  très-peu,  oui  ou  non, 
mange  seul,  marche  toujours.  Puis,  peu  à  peu,  l'état  psy- 
chique baisse,  la  parole  disparait  complètement  ;  lui  qui  était 
volontaire  ne  demande  plus  rien,  ni  par  l'œil  ni  par  le  geste, 
n'a  pas  même  la  conscience  de  porter  des  aliments  mis  dans 
sa  main  jusqu'à  sa  bouche,  passe  à  côté  de  ses  compagnons 
sans  jamais  en  rien  requérir,  ne  les  connaît  pas,  ignore  le 
lieu  de  son  lit  (on  le  couche  comme  vjx  enfant).  En  hiver,  n'a 
pas  la  conscience  du  froid,  jamais  il  ne  s'approchait  du  poêle. 
Enfin  a  perdu  tout  sentiment  de  sptonanéité,  de  volonté,  de 
discernement,  vit  parce  qu'on  ne  le  laisse  pas  mourir  de  faim, 
gâte  complètement. 

Et  cependant  il  n'est  pas  paralysé  ;  sa  force  musculaire  est 
très-développée,  il  oppose  souvent  aux  infirmiers  qui  le  chan- 
gent une  résistance  assez  énergique.  S'échappe  de  plus  dès 
que  la  porte  est  ouverte;  une  fois  se  sauve  tout  nu  pendant 
que  l'infirmier  prenait  la  chemise  qu'il  devait  lui  mettre.  Il 
marchait  également  toute  la  journée,  au  hasard  devant  soi, 
ramassait  ce  qu'il  rencontrait  sur  son  passage. 

Entré  à  l'infirmerie  en  mars  1867  pour  une  bronchite.  Décu- 
bitus dorsal,  face  pâle,  tête  immobile,  remuant  rarement, 
yeux  fixés  en  l'air,  sans  expression  ;  cependant  il  voit,  l'ap- 
proche du  doigt  lui  fait  fermer  la  paupière.  Questionné,  pas 
de  réponse,  pas  de  signe  d'avoir  compris:  il  n'ouvre  la  bouche 
ni  ne  tire  la  langue,  bien  qu'on  le  lui  dise.  Entend-il  ? 

La  sensibilité  générale  est  conservée  ;  il  se  défend,  mais 
maladroitement,  quand  on  le  pince,  en  revanche,  déploie  une 
grande  force  musculaire,  ne  parle  jamais  ;  depuis  trois  ans, 
on  ne  l'a  entendu  dire  aucun  même  des  mots  qu'il  pronon- 
çait, n  s'éteint  après  quelques  jours,  durant  lesquels  il  a  tou- 
jours conservé  la  sensibilité  à  la  pinçure,  la  motiUté  dan$  les 
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quatre  membres,  cet  état  de  mutisme  et  de  passivité  ab- 
solue. 

AuTOP$iB,  —  Liquide  iatra-arachuoïdien,  quelques  cuil- 
lerées. (Edème  sous  la  pie-mère;  hydropisie  ventriculaire  ex 
vacuo  comme  chez  beaucoup  de  vieillards.  Ici  Tabondance  du 
liquide  (3/4  de  verre)  est  peut-être  expliquée  par  Tatrophie  du 
lobe  antérieur,  qui  apparaît  de  suite  dès  qu'où  a  enlevé  le  cer- 
veau de  la  boite. 

Méninges  normales  et  facilement  enlevables  dans  les  loboa 
occipitaux,  pariétaux,  sphénoïdaux. 

Dans  les  deux  lobes  antérieurs,  l'ablation  de  la  pie-mère  est 
quelquefois  accompagnée  de  celle  d'une  membrane  blanche 
faisant  partie  évidemment  des  circonvolutions,  mais  cela  ne 
ressemble  pas  aux  adhérences  de  la  paralysie  générale  ;  du 
reste,  avec  un  peu  de  soin,  on  énuclée  parfaitement  la  pie- 
mère  sans  rien  enlever  des  circonvolutions.  Alors  on  troui?e 
celles-ci  atrophiées,  plus  petites,  recouvertes  de  cette  mem- 
brane pUssée  sur  elle-même.  Qu'est-ce  que  cette  enveloppe  ? 
En  la  soulevant,  elle  a  la  forme  d'une  circonvolution.  Elle  cir- 
conscrit entre  elle  et  la  circonvolution  résorbée  un  espace  que 
la  substance  corticale  du  cerveau  avait  dû  remplir  autrefois  ; 
sur  ses  bords  elle  se  continue  directement  avec  la  couche  la 
plus  superficielle  de  la  circonvolution.  En  somme,  cette  mem- 
brane friable,  légèrement  adhérente  par  sa  face  externe  avec 
la  pie-mère,  en  rapport  par  sa  face  interne  et  tomenteuse 
avec  la  cavité  qui  la  sépare  de  la  circonvolution  atrophiée, 
continue  sur  ses  bords  avec  la  substance  la  plus  superficielle 
des  circonvolutions,  n'est  autre  que  cette  même  membrane 
composée  de  tissu  conjonctif  pauvre  en  cellules,  qui  se  trouve 
plissée,  vidée  de  la  substance  grise  par  le  fait  de  l'atrophie 
de  la  circonvolution  dont  elle  mesurait  les  dimensions  à  l'état 
sain. 

Cette  lésion,  que  je  vois  pour  la  première  fois,  occupe  les 
deux  lobes  antérieurs,  c'est-à-dire  première,  deuxième,  troi- 
sième circonvolutions  frontales,  ainsi  que  la  face  interne  des 
lobes  antérieurs,  respecte  la  circonvolution  frontale  ascen- 
dante, pariétale  ascendante,  le  lobe  paracentral;  quant  aux 
autres  circonvolutions,  elles  sont  saines,  sauf  la  pariétale 
inférieure  droite.  Etat  sain  des  circonvolutions  marginales 
de  la  scissure  de  Rolande  et  des  autres  circonvolutions. 

Les  artères  ne  sont  athéromateuses  en  aucun  point. 

Celles  qui  correspondent  aux  points  malades  sont  atro- 
phiées, diminuées  de  moitié,  paraissent  cependant  per- 
méables. 

Ce  sont  les  frontales  externes  et  les  rameaux  de  la  cérébrale 
antériaare  qui  vont  à  la  face  interne  du  lobe  antérieur  (lobe 
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paraceatral  indemne)  et  ceux  qui  se  rendent  à  1q  premièjpQ  e( 
deuxième  frontales  antérieures  ;  les  artôrioles  da  1  espace  per«- 
foré  antérieur  sont  très-volumineuses. 

Cette  observation  parait  intéressaAte,  car  du  rapport  d^ 
certains  symptômes  à  la  présence  de  certaines  lésions  en  des 
points  déterminés,  on  peut  conclure  à  leur  localisation* 

Ainsi,  atrophie  du  lobe  antérieur  correspondant  h  la  perte 
de  la  parole  (3«  circonvolution  gauche),  S  l'absence  d'idées  vor- 
lontaires,  de  spontanéité,  de  désirs  traduits  par  un  geste.  En 
l'absence  de  langage^  l'aphasique  demande  par  signes  ;  ce 
malade  n'en  faisait  pas  le  moindre.  Etat  sain  des  eiroonvolu^ 
tiens  marginales  de  la  scissure  de  Rolande  ;  faculté  motrice 
conservée,  le  malade  résistait,'  et  marchait  continuellement, 

La  sensibilité  conservée  est  en  rapport  avec  l'intégrité  des 
lobes  occipitaux. 

Quant  au  genre  de  lésion,  ce  n'est  pas  un  ramollissement  ; 
il  semble  plutôt  qu'elle  consiste  en  une  diminution  de  volume 
une  atrophie  en  rapport  avec  la  petitesse  des  artère^  qui  s'y 
rendent.  La  lésion  toutefois  est  superûcielle,  corticale. 

88.  Enelioii^rdiiie  de  la  parotMe  ;  par  M.  le  D^  RtTSfOinf,   de 

GenèTe. 

B.  Al...,  93  ans,  commis.  Ce  jeune  homme  présenta  une 
tumeur  de  la  région  parotidienne  dont  le  début  remonta  à 
18  mois  Miviron.  * 

Rien  dans  les  antécédents  ne  se  rapporte  à  la  maladie  ac^ 
tuelle  ;  il  n'a  reçu  aucun  coup  sur  la  région,  et  ne  se  sou** 
•vient  pas  d'avoir  eu  les  oreillons  ;  sujet  aux  maux  de  dents, 
il  s'en  est  fait  arracher  3  ou  4  ;  cependant  la  mâchoire  supé- 
rieure et  l'inférieure  sont  au  complet  du  côté  droit  (côté 
affecté)  sauf  les  dents  de  sagesse  non  encore  poussées.  U  est 
depuis  assez  longtemps  dur  d'oreilles,  de  Tune  comme  d« 
l'autre.  Pas  de  maladies  vénérieimes,  sauf  une  blennorrhagie 
contractée  il  y  a  deux  ans  et  non  suivie  d'orchite.  A  sa  con^ 
naissance,  personne  dans  sa  famille  n'a  eu  de  tumeurs,  ni 
dans  cette  région,  ni  dans  d'autres. 

Début  de  la  maladie  il  y  a  18  mois  environ,  sans  cause  ap* 
parente,  par  la  formation  d'une  grosseur  trèehdure,  du  Vo- 
lume d'une  grosse  noisette,  située  immédiatement  en  arrière 
et  auHlessus  de  l'angle  de  la  mâchoire  à  droite,  au-<le8Sous  de 
l'oreille. 

Cette  tumeur  a  augmenté  de  volume  sans  occasionner  ni 
gène,  ni  douleurs,  et  sans  amener  ni  amaigrissement,  ni 
altération  quelconque  de  la  santé  ;  l'appétit  s'est  bien  cûâ«» 
serve.  La  tumeur  à  peu  près  statlonnaire  pendant  40  mcfki 
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environ,  a  pris  depuis  lors  une  marche  plus  rapide.  Depuis 
quelque  temps  le  malade  sent  qu'il  s'y  produit  une  sorte  de 
gros  craquement  quand  il  tourne  la  tête  ;  le  craquement  ne 
se  produit  pas  dans  les  mouvements  de  mastication. 

En  examinant  le  malade,  je  constate  l'existence  d'une  tu- 
meur de  la  région  parotidienne  droite  ;  elle  fait  saillie  surtout 
au-dessous  et  en  arrière  du  lobule  de  l'oreille  et  s'étend  éga- 
lement un  peu  en  avant  sur  la  branche  montante  du  maxil- 
laire inférieur  ;  cette  tumeur  forme  des  lobules  gros  comme 
de  fortes  billes  à  la  surface  ;  l'un  d'eux  soulève  un  peu  le 
lobule  de  l'oreille  ;  un  autre  est  situé  en  arrière,  il  est  plus 
volumineux  ;  un  troisième  plus  étalé,  plus  large,  moins  ar- 
rondi, recouvre  la  branche  montante.  Ces  lobules  forment  la 
partie  extérieure  et  saillante  d'une  tumeur  qui  parait  ass^ 
volumineuse  et  qui  s'enfonce  derrière  le  bord  postérieur  de 
la  mâchoire  inférieure.  Cette  tumeur  paraît  cependant  mobile 
sur  les  parties  profondes  ;  la  peau  parfaitement  intacte  est 
mobile  sur  la  tumeur. 

La  consistance  des  différentes  parties  de  la  masse  est 
d'une  dureté  égale  ;  cette  consistance  à  la  fois  très-dure  et 
élastique  est  celle  du  cartilage.  De  plus  et  ceci  me  parait  un 
signe  important,  on  produit  artificiellement  ce  craquement 
dont  parle  le  malade  ;  pour  cela  il  suffit  de  faire  basculer  la 
tumeur  en  dehors  par  une  pression  sur  son  lobe  postérieur, 
puis  de  rabattre  la  tumeur  sur  le  maxillaire  en  reportant 
la  pression  sur  le  lobe  sous-auriculaire;  le  craquement 
qui  se  produit  alors  rappelle  en  petit  celui  d'une  luxation 
qu'on  réduit.  Ce  phénomène  ne  pourrait,  je  pense,  se  pro- 
duire que  dans  le  cas  de  tumeur  osseuse  ou  crétacée,ou  dans, 
celui  de  tumeur  cartilagineuse  ;  il  me  parait  donc  important 
à  noter  ;  car  il  serait  pathognomonique  dans  les  cas  où  on  le 
rencontrerait,  si  ma  supposition  se  vérifie.  Ce  craquement  se 
produit-il  par  le  jeu  de  deux  des  lobules  l'un  sur  l'autre  ou 
par  le  choc  de  la  tumeur  sur  la  branche  montante  ?  L'examen 
de  la  pièce  a  montré  que  la  seconde  hypothèse  était  la 
i)bnne. 

Disons  pour  compléter  qu'on  ne  rencontre  dans  le  voisi- 
nage aucun  ganglion  engorgé,  qu'il  n'y  a  aucune  douleur  ni 
spontanée,  ni  à  la  pression. 

Le  diagnostic  porté  fut  :  Enchondrôme  de  la  parotide,  va- 
riété sous-auriculaire  ;  cette  variété  n'est  pas  la  plus  com- 
mune d'après  les  auteurs  ;  dans  ce  cas,  la  tumeur  empiétait 
bien  aussi  en  avant,  mais  sa  masse  principale  soulevait  le 
lobule  de  l'oreille  ;  un  gros  lobule  se  trouvait  un  peu  en 
arrière  de  l'oreille.  Vu  la  consistance  égale,  la  dureté  de  la 
tumeur,  je  pensais  avoir  affaire  à  \xa  enchondrôme  pur  et 
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non  à  l'une  de  ces  tumeurs  mixtes  si  communes  dans  la  pa- 
rotide et  dans  le  testicule. 

Je  pratique  l'extirpation  de  la  tumeur  le  î4  novembre  1875; 
je  passe  sur  les  détails,  mais  je  note  la  difficulté  assez  grande 
deTénucléation;  le  tissu  cellulaire  qui  enveloppe  la  tumeur 
est  très-solide,  très-résistant;  quelques  fibres  du  sterno-mas- 
toldien  sont  enlevées  avec  la  tumeur.  Je  n'ai  aperçu  ni  nerfs, 
ni  vaisseaux  importants.  Immédiatement  après  Topération] 
la  moite  droite  de  la  lèvre  supérieure  est  paralysée  ;  le  soir 
la  mobilité  est  revenue  ;  il  n'y  avait  probablement  que  con- 
tusion d'un  filet  du  facial  ;  le  lobule  de  l'oreille  et  la  partie 
inférieure  de  l'hélix  ne  sont  plus  sensibles,  et  la  perte  de  sen- 
sibilité persistait  encore  le  22  janvier  1876.  Ces  parties  ont  été 
longtemps  le  siège  de  gonflement  et  d'une  éruption  pustu- 
leuse peutrètre  due  aux  pansements  (glycérine  pbéniciuée). 
La  réunion  par  première  intention  échoua.  Néanmoins,  le  21 
décembre  1875,  la  cicatrisation  était  complète. 

Examen  de  la  tumeur. 

La  tumeur  a  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ;  elle  est  lobulée 
à  sa  surface;  les  bosselures  ont  le  volume  de  billes  de  collé- 
giens :  une  petite  partie  du  muscle  stérnomastoïdien  a  été 
réséquée  avec  la  tumeur  à  lacjuelle  il  adhérait  assez  forte- 
ment. 

La  tumeur  est  du  reste  parfaitement  entière  ;  elle  est  dure 
et  élastique.  Sur  la  coupe  elle  est  formée  d'un  tissu  blanc, 
homogène,  criant  sous  le  scalpel,  présentant  toutes  les  appa- 
rences du  cartilage  ;  ce  tissu  est  cependant  moins  dur  et  plus 
humide  que.  celui  des  cartilages  articulaires,  sa  cassure  qui 
est  possible  est  grenue,  anfractueuse;  on  distingue  des  parties 
plus  blanches,  d'autres  plus  jaunâtres  sous  forme  d'ilôts. 

A  l'intérieur  de  la  masse  aucune  ligne  de  séparation  cor- 
respondant aux  lobules  extérieurs,  on  ne  voit  pas  de  vais- 
seaux sanguins  apparents  sur  la  coupe. 

A  l'état  frais,  l'examen  microscopique  fait  reconnaître  une 
substance  fondamentale  hyaline  assez  souvent  striée,  les 
stries  parallèles  forment  des  sortes  de  faisceaux  courbes  ; 
dans  cette  substance  hyaline  sont  contenues  des  corpuscules 
de  forme  irrégulière,  que  l'iode  teint  en  jaune  bnm  :  quel- 
ques-uns sont  arrondis  ou  ovalaires  ;  la  plupart  sont  rami- 
fiés à  deux  ou  trois  prolongements  ;  quelques-uns  paraissent 
s'anastomoser.  L'examen  microscopique  confirme  le  dia- 
gnostic :  enchondrôme,  ajoutons,  à  cellules  ramifiées,  ce  qui 
classe  cette  tumeur  dans  une  des  variétés  les  moins  com- 
munes. 
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pftr  M.  QglaT)  interne   des  hdpitaax. 

L.  D.,  90  ans,  journalière,  est  entrée  à  Phôpital  Beaujon,  ser- 
vice de  M.  Matiee,  suppléé  par  M.  Lépine,  le  %t  février  1876. 

Cette  jeune  fille  jouissait  habituellement  d'une  bonne  santé. 
On  ne  trouve  pas  d'antécédents  tuberculeux  dans  sa  famille 
et  elle  ne  présente  elle-même  aucun  des  signes  rationnels  ou 
physiques  de  la  tuberculose  pulmonaire. 

Depuis  quelque  temps,  elle  était  employée  à  des  travaux 
au--d6ssus  de  ses  forces  ;  elle  était  surmenée  et  se  sentait  con- 
tinuellement fatiguée. 

Il  y  a  trots  semaines  que  cette  jeune  fille  a  contracté  une  légère 
bronchite,  puis  depuis  8  jours  il  s'y  est  ajouté  une  angine  et 
de  Tenrouement.  Malgré  cela,  elle  continue  son  travail.  Il  y  a 
quatre  jours,  c'est-à-dire  le  1 8  février,  elle  a  ressenti  un  fris- 
son assez  intense,  bientôt  suivi  de  malaise  général,  de  cépha- 
lalgie, d'étourdissements,  de  courbature  générale,  de  faiblesse 
extrême  dans  les  membres.  La  respiration  est  devenue*très 
gênée,  la  toux  a  augmenté  et  l'appétit  a  disparu.  Ces  phéno- 
mènes se  sont  en  outre  accompagnés  de  diarrhée,  d'une  épis- 
taxis,  de  vomissements  alimentaires  et  d^agitation  la  nuit. 

Le  lendemain,  19  février,  nouvelle  épistaxis;  les  vomisse- 
ments sont  devenus  bilieux  et  se  sont  répétés  tous  ces  jours 
derniers. 

Le  îO  février  elle  a  ressenti  une  douleur  sous  le  sein  droit. 

%%  février.  La  malade  à  son  entrée  à  l'hôpital,  se  plaint 
d'anorexie,  de  diarrhée,  de  céphalalgie,  d'étourdissements  et 
d'une  douleur  du  côté  droit  de  la  poitrine  au-dessous  du  sein. 
La  malade  est  abattue.  Le  visage  est  pâle.  La  langue  est  re- 
couverte d'un  enduit  jaunâtre  épais. 

L'abdomen  un  peu  météorisé  est  légèrement  douloureux  à 
la  pression  dans  toute  son  étendue;  on  sent  un  peu  de  gar- 
gouillement dans  la  fosse  iliaque  droite. 

La  toux  est  fréquente;  la  malade  rend  des  crachats  aérés, 
non  visqueux,  non  adhérents  au  fond  du  vase  et  mélangés 
depuis  la  veille  seulement  de  sang  rouge  et  liquide. 

En  examinant  la  poitrine,  nous  constatons  : 

En  arrière,  de  la  submatitéà  la  partie  moyenne  du  poumon 
droit  avec  conservation  normale  des  vibrations  thoraciques; 
des  râles  crépitants  fins  et  du  souffle  à  la  partie  moyenne  du 
môme  poumon  ;  pas  de  bronchophonie  manifeste. 

Nous  ne  constatons  rien  d'anormal  dans  le  poumon  gauche. 
En  avant;  quelques  râles  sonores  de  bronchite  sous  les  clavi- 
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cules.  Urines  chargées,  non  albumineuses.  Temp.  vaginale 
40».  8;  P.  120;  Resp.  35. 

^.  Môme  état.— PqUou  arec  1 00  gr.  de  rhum;  infusion  d'ipéca. 

Matin  T.  V.  41  «.  —  P.  114.  Soir.  T.  41«  5;  P.  lîO;  Resp.  36. 

24.  La  malade  a  été  très  agitée  la  nuit  dernière. 

Ce  matin,  son  visage  parait  normal,  un  peu  coloré  et  Ton 
ohserve  quelques  soubresauts  des  tendons  dans  los  membres 
supérieurs.  On  ne  constate  pas  de  modification  bien  sensible 
des  signes  fournis  par  Tauscultation.  Potion  avec  100  gr.  de 
rhum  et  sulfate  de  quinine,  1  gr.  50.  On  supprime  l'ipéca. 

Matin.T.y,  41'»6;JP.125;R.  32.— &)ir,  T.  4^ ;P.  116;  R.  34. 

25.  Gène  considérable  de  la  respiration.  Les  crachats  sont 
peu  abondants,  toujours  spumeux  et  non  adhérents  ;  on  n'y 
rencontre  plus  de  sang. 

La  langue  est  blanche  et  un  peu  sèche.  La  malade  est  si 
faible  (ju'on  ne  peut  la  faire  asseoir  pour  Tausculter.On  porte 
à  2  gr.  la  dose  de  sulfate  de  quinine.  Matin,  T.  41  «,  S.  Soir^ 
41^  5. 

On  trouve  ce  matin  la  malade  les  yeux  fermés  et  plongée 
dans  un  état  de  prostration  considérable.  Elle  a  déliré  toute 
la  nuit,  son  visage  est  blanc  et  bleuâtre  par  places  ;  sa  respi-*- 
ration  est  très-accélérée;  des  râles  trachéaux  sont  entendus 
à  distance. 

Au  niveau  de  la  région  sacrée  s'est  produite  depuis  hier  une 
plaque  bleuâtre  large  comme  une  pièce  de  1  franc. 

26.  T.  42»  ;  P.  140  très-mou  ;  Resp.  32. 

Grand  vésicatoire  à  droite,  potion  au  rhum,  sulfate  de 
quinine  2  gr. 

La  malade  meurt  dans  Taprès  midi. 

28.  AuTOPSiB.  —  Cour  :  Gros  caillots  fibrineux  dans  le  cœur 
droit  s'enlevant  facilement  par  de  légères  tractions  ;  d'autres 
caillots  plus  petits  occupent  le  cœur  gauche.  Rate  un  peu  vo- 
lumineuse. Foie,  cerveau,  intestin  normaux.  Poumon  droit, 
n  n'a  que  deux  lobes.  Nous  signalons  en  passant  cette  ano- 
malie qui  est  très-rare,  puisqu'elle  n'est  signalée  dans  au- 
cun ouvrage  d'anatomie.  La  scissure  interlobaire  unique  y 
présente  la  même  disposition  que  dans  le  poumon  gauche. 
Ce  poumon  présente  un  foyer  de  pneumonie  qui,  par  ses 
caractères  extérieurs,  parait  avoir  pris  naissanceà  sa  partie 
moyenne  et  centrale,  immédiatement  au-dessus  de  la 
scissure  interlobaire.  De  ce  foyer  central,  le  tissu  hépatisé 
s'étend  sous  forme  de  deux  prolongements  cylindriques  de 
5  cent,  de  diam.  environ,  directement  vers  la  surface  du 
poumon.  L'un  d'eux  se  dirige  en  avant,  l'autre  en  haut  vers  la 
partie  externe  du  sommet.  Le  tissu  pulmonaire  au  niveau  du 
foyer  est  blanchâtre  et  môme  jaunâtre  par  places.  Il  paraît 
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évident  à  M.  Lépine  que  les  exsudais  ont  passé  à  Tétat  ca- 
séeux,  ce  que  du  reste  Texamen  histologique  a  confirmé 
comme  nous  le  verrons  un  peu  plus  loin.  La  limite  du  tissu 
enflammé,  nettement  découpée  et  rectiligne,  contraste  forte- 
ment avec  la  rougeur  foncée  des  parties  voisines.  Cependant 
le  prolongement  supérieur  est  limité  en  dehors  par  xme  ligne 
un  peu  sinueuse.  Les  granulations  sont  peu  marquées;  le 
tissu  est  dur,  consistant  et  va  au  fond  de  Teau. 

Dans  le  lobe  inférieur  du  môme  poumon,  on  trouve  çà  et  là 
quelques  foyers  isolés  de  pneumonie  sous  forme  de  petits 
noyaux  arrondis  et  présentant  le  môme  aspect  caséeux. 

Povmm  gauche.  On  y  trouve  un  foyer  de  pneumonie  plus 
petit  que  celui  du  poumon  droit  et  présentant  les  mômes 
caractères  de  caséifîcation  mais  à  un  degré  moins  avancé.  Ce 
foyer  occupe  la  partie  la  plus  postérieure  et  la  plus  inférieure 
de  Torgane.  tette  pneumonie  gauche  manifestement  plus  ré- 
cente que  celle  du  poumon  droit,  n'a  sans  doute  passé  ina- 
perçue pendant  la  vie  que  grâce  à  l'état  de  prostration  dans 
laquelle  la  malade  était  plongée  les  derniers  jours  de  sa  vie 
et  l'impossibilité  où  nous  étions  de  l'ausculter.  On  ne  trouve 
pas  trace  de  granulations  tuberculeuses  dans  les  sommets. 

Bscamen  histologique.  —  Notre  collègue  Raymond  a  eu 
l'obligeance  d'examiner  attentivement  au  microscope  dififé- 
rentes  parties  du  tissu  pulmonaire  malade.  Voilà  le  résultat 
de  cet  examen  fait  sur  des  coupes.  Après  durcissement  con- 
venable, les  préparations  étant  colorées  par  le  picro-carmi- 
nate,  on  note  : 

1°  La  présence  de  granulations  graisseuses  très  abondantes 
qui  remplissent,  en  les  distendant,  les  alvéoles  pulmonaires. 

2°  Outre  ces*  granulations  graisseuses,  il  existe  çà  et  là  des 
débris  d'épithélium  et  de  petits  éléments  nucléaires. 

3®  On  peut,  avec  le  pinceau,  chasser  des  alvéoles  toutes  les 
granulations  ;  on  voit  alors  que  les  parois  alvéolaires  ne  sont 
pas  modifiées  dans  leur  structure. 

4®  Nulle  part  on  ne  rencontre  d'amas  de  granulations  nu- 
cléaires comme  dans  les  dépôts  tuberculeux. 

M.  Chargot.  Les  masses  supposées  caséeuses  ont  une  co- 
loration jaune  qu'il  n'est  pas  très  habituel  d'observer  et  qui  les 
fait  ressembler  aux  figures  dans  lesquelles  Lebert  a  fait  re- 
présenter ce  qu'il  a  décrit  sous  le  nom  d'hépatisation  jaune  ; 
en  outre  elles  sont,  quoique  multiples,  plutôt  lobaires  que 
lobulaires  ce  qui  constitue  une  anomalie. 
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40.  BHklnpe  éteadne.  Sléatose  do  foie.  Thrombose  des  veines 
da  membre  inférienr  {Rapport  SUT  la  candidature  de  M.  Cous- 
iou  au  titre  de  membre  correspondant)  ;  par  M.  Plantbau. 

Dans  le  courant  du  mois  d'octobre  dertiier,  M.  Goustou  vous 
présentait  des  pièces  provenant  d'un  malade  mort  dans  le  ser- 
vice de  M.  Vemeuil  à  la  suite  d'xme  vaste  brûlure  du  tronc, 
Ce  malade,  jeune  et  robuste,  résista  d'abord  sansjtrop  de  peine 
à  la  suppuration,  puis  il  s'épuisa  peu  à  peu  et  finit  par  suc- 
comber au  43*  jour  de  son  accident,  après  avoir  présenté  de- 
puis trois  jours  un  œdème  considérable  du  membre  inférieur 
gauche;  à  l'autopsie,  on  trouva  les  poumons  extrêmement 
congestionnés,  un  foie  énorme  (il  pesait  SI  kilog.  450  gr.),  pré- 
sentant à  la  périphérie  du  lobule  un  commencement  de  dégé- 
nérescence graisseuse;  les  veines  profondes  de  la  jambe,  la 
fémorale  et  l'iliaque  externe  étaient  oblitérées  par  un  caillot 
fit)rineux  qui  les  remplissait  complètement. 

Deux  choses  dans  cette  présentation  devaient  éveiller  l'at- 
tention :  l'altération  du  foie,  la  coagulation  sanguine;  on  de- 
vait, en  effet,  se  demander  devant  ce  foie  énorme,  si  on  n'a- 
vait pas  affaire  à  une  de  ces  lésions  rapides,  aiguës,  qui  sur- 
viennent si  souvent  et  qu'on  a  décrites  dans  l'érysipèle,  dans 
les  suppurations  prolongées,  alors  surtout  que  ces  suppura- 
rations  sont  dues  à  une  affection  osseuse;  quelques  observa- 
tions recueillies  dans  les  auteurs,  semblent  démontrer  qu'il  en 
est  de  même  dans  la  brûlure;  au  début,  c'est  une  congestion 
intense  du  foie,  puis,  si  le  malade  arrive  à  la  période  de  sup- 
puration, la  dégénérescence  graisseuse  se  montre.  Dupuytren, 
bien  que  ne  s'y  arrêtant  pas,  en  cite  trois  cas  dans  ses  clini- 
ques; Wilks  (1),  de  son  côté,  en  donne  deux  nouveaux  cas; 
cette  lésion  fut  enfin  rencontrée  chez  trois  des  brûlés  qui  suc- 
conabèrent  à  la  suite  de  l'incendie  du  bagne  flottant  le  Santé- 
Piétré  (2).  Chez  le  malade  qui  faisait  le  sujet  de  cette  commu- 
nication, la  brûlure  semble  avoir  été  la  seule  cause  à  laquelle 
on  puisse  rapporter  cet  état  graisseux  du  foie;  les  antécé- 
dents font  repousser  l'alcoolisme,  la  scrofule  ;  les  organes  du 
malade  ne  présentaient  pas  trace  de  tuberculose. 

La  coagulation  sanguine  à  distance  dans  la  brûlure,  a  déjà 
été  signalée  par  quelques  auteurs;  "Wilks,  dans  le  travail 
déjà  cité,  dit  avoir  fréciuemment  trouvé  des  concrétions  san- 
guines dans  divers  organes  et  principalement  dans  les  veines; 


^l)  Wilks.  G^uy*»  Hospital  Reports,  et  Archives  de  médecine,  mai  1861 . 
[2)  D''  Olliyier.  Archiyesde  médecine  navale,  UI^  334. 
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chez  un  autre  brûlé,  couché  dans  la  même  salle  que  celui  qui 
fait  le  sujet  de  cette  observation,  et  à  quelques  lits  seule- 
ûient  de  distance,  le  môme  phénomène  se  produisit  ;  dans  ce 
second  cas,  la  thi*ombose  veineuse  s^âccompagna  d'une  réac- 
tion fébrile  intense,  tandis  que  dans  le  premier  cas,  elle 
était  survenue  Insidieusement,  sans  se  traduire  par  aucun 
phénomène  d'excitation  ;  il  est  vrai  q[ue  le  malade  était  telle- 
ment épuisé  et  tellement  abattu,  que  Tabsence  de  téactioli 
peut  facilement  être  mise  sur  le  compte  de  Tétat  généraL 

Dans  le  courant  de  Tannée  dernière,  M.  Duret  (1)  avait  eu 
Toccasion  d'observer  un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  brûlure 
assez  étendue  du  thorax  et  du  bras^  avait  eu  des  phénomènes 
d'hémiplégie  et  d'hémianesthésie  passagères ,  qu'il  ne  put 
rattacher  qu'à  une  embolie  de  l'artère  syivienne  à  son  origine. 
Pour  expliquer  ces  phénomènes  si  bizarres,M.  Duret  se  basait 
sur  les  travaux  de  Wilks,  et  sur  un  mémoire  de  M,  Baraduc  (t) 
dans  lequel  l'auteur  recherche  les  causes  de  la  mort  dans  leé 
brûlures  étendues.  Comme  Wilks,  M.  Baraduc  est  amené  par 
deux  observations  rigoureusement  analysées,  à  admettre  une 
altération  du  sang,  le  rendant  plus  apte  à  se  coaguler,  et  il  en 
cherche  l'explication  :  au  moment  de  la  brûlure,  une  grande 
quantité  de  sérum  serait  enlevée  au  sang  qui  deviendrait  ainsi 
plus  épais,  et  aurait  par  conséquent  plus  de  tendance  à  se 
coaguler.  Or,  le  malade  de  M.  Duret  était  alcoolique  et  la  fré- 
quence des  altérations  des  parois  artérielles  dans  l'alcoolisme 
jointe  à  l'altération  du  sang,  explique  parfaitement  la  forma- 
tion de  cette  thrombose.  Chez  les  deux  malades  de  M.  Cous- 
tou,  c'est  dans  les  veines  que  se  sont  faites  les  thromboses^ 
mais  on  sait  combien  il  est  rare  de  trouver  absolument  sai- 
nes les  veines  profondes  de  cette  région  ;  le  contact  dHin  sang 
épaissi  avec  la  paroi  interne  des  veines  variqueuses,  aura 
suffi  pour  déterminer  un  accident  auquel  le  malade  aurait 
probablement  échappé,  sans  la  brûlure  qui  était  venue  enle- 
ver au  sang  une  notable  quantité  de  son  sérum,  et  le  rendre 
ainsi  plus  facilement  coagulable. 

41.  BleetkHM. 

A  la  suite  de  cette  lecture  et  d'un  rapport  de  M.  Ûefiàux  sur 
la  eamiidatui«  de  M.  Ladmiral,  MM.  Goustou  el  Ladmiral  soiii 
-élus  membres  correspondants. 

fi)  H.  Durarr.  G-azetU  médiec^  xh  Paris»  t\  janvier  18W,  «t  Société  de 
biologie. 

(2)  H.  Barabùt:.  —Des  canSBs  âô  ia  tnort  à  la  ptnlô  des  trthrtô  ^pcr- 
Ecielles  et  des  moyfetot  dte  l'è^itw.  ^  Paris,  1861 
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4S.  Sfifte  iiplrtiociiiidy  àm  t^avalre,  mm  «AiÀNnieéâ  t  ftop? 
puradiNi  «près  iajeetfoiis  il'eMf  par  L.  àuxT-Âivcn,  interne  de» 
bÔpiUuz. 

V.  À.,  25  anâ,  tott^  à  la  Maison  dé  Santé  (service  dé 
M.  Marc  Sée)  le  l»*"  février  1876.  Celte  tnalade  présente  une 
tumeur  abdominale  considérable,  fluctuante  dans  la  plui$ 
grande  partie  de  son  étendue.  Le  début  de  son  afileciion  re* 
monte  au  mois  d'août  1874.  A  cette  épo(iue,  à  la  suite  d'une 
grossesse  qui  ne  présenta  rien  d'anotmal,  elle  s'aperçut  dé 
Inexistence  au  éôtô  droit  de  Tabdomeu  d'une  petite  tumeur. 
Cette  tumeur  acquit  rapidement  un  Volume  assez  considé* 
irable,  sans  s'accompagner  d'ailleurs  de  symptômes  subjectifs 
bien  accusés.  Là  menstruation  était  régulière  :  il  existait  à 
peine  quelques  douleurs  à  l'époque  des  règles.  Les  fonctions 
digestives  n'étaient  nullement  troublées,  et  l'état  général  ne 
cessait  pas  d'être  satisfoisant.  Toutefois,  lé  développement  de 
plus  en  plus  considérable  du  ventre  finit  par  inquiéter  la 
malade.  Uttô  ponction  fut  pratiquée  à  Tbôtel  Dieu  de  Lyon, 
au  mois  d*oétobre  1875,  par  M.  Chavannes,  qui  relira  dix-huit 
litres  d'un  liquide  de  couleur  chocolat,  de  consistance  vis- 
queuse. Cette  opération  fut  sans  résultat  durable.  Le  liquide 
se  reproduisit  rapidement  et  la  tumeur  reprit  son  volume 
priinilif.  La  tnalade  vint  à  Paris  au  inois  de  janvier  1876  et  se 
livra  aux  soins  d'un  médecin  qui  pratiqua  une  seconde  ponc- 
iioU,  laquelle  donna  encore  issue  à  uU  liquide  visqueux. 
Afin  de  faciliter  la  sortie  de  ce  liquide,  une  injection  d*eau 
irès-probablement,  fut  faite  daus  la  tumeur.  A  partir  de  ce 
moment,  ou  vit  se  développer  des  accidents  très-graves  : 
douleurs  abdominales  extrêmement  vives  rendant  l'explora- 
tioU  presqulmpossiblé,  Vomiésements  répétés  de  matières 
bilieuses,  abattement  général,  dyspnée  très-pénible  ;  altéra- 
tion des  traits,  amaigrissement,  pouls  petit  et  très-fréquent, 
température  élevée,  surtout  le  soir  (38<>,8).  Tous  ces  symp- 
tômes indiquaient  que  la  tuïneur  s'était  enflammée  et  que  du 
pus  se  formait.  Elle  avait,  d'ailleurs,  très-rapidement  reprid 
son  volume,  et  les  eÉPets  de  la  ponction  avaient  été  à  ce  point 
de  Vue  des  plus  passagers. 

Alarmée  de  son  état,  la  malade  entra  à  la  Maison  de  Santé. 
Outre  les  symptômes  générante  que  nous  venoUs  d^énumérer, 
nous  constatous  à  rexploratiou  directe,  que  la  tumeur  abdo- 
mitiale  était  fluctuante  dans  la  plus  grande  partie  de  soù 
Çlendue  et  que  la  sensation  dû  Ùot  se  transmettait  faciîtemeni 
dans  les  poiûtà  leè  plus  éloignés  ;  toutefois,  à  la  partie  supé- 
rïéurô  i  droite,  îtàmédiatement  au-deS'sbUâ  du  mie,  il  eXié^ 


Digitized  by 


Google 


2g8  MARS  1876. 

tait  une  tumeur  de  consistance  solide,  du  volume  d'une  rate 
normale,  nettement  séparée  de  Torgane  hépatique.  Les  in- 
testins étaient  refoulés  à  la  partie  supérieure  et  en  arrière  : 
la  percussion  produisait  un  son  tympanique  que  dans  un 
espace  très-restreint.  Au  toucher  vaginal,  on  constatait  que 
Tutérus  était  porté  en  avant  et  en  haut.  Mentionnons  en 
outre  la  forme  acuminée  du  ventre,  tout-à-fait  caractéris- 
tique, et  le  développement  des  veines  abdominales.  Le 
diagnostic  ne  pouvait  être  douteux  :  on  avait  affaire  à  un 
kyste  multiloculaire  présentant  une  partie  très-volumineuse 
en  voie  de  suppuration,  et  au  moins  une  seconde  partie  à 
parois  très-consistantes.  Toute  intervention  était  contre  indi- 
quée en  présence  de  Tétat  général  si  grave  de  la  malade  :  on 
ne  pouvait  qu'attendre  la  rémission  des  accidents  qui  étaient 
venus  compliquer  TafFection.  Toutefois,  la  dyspnée  croissante 
força  M.  Sée  à  pratiquer,  le  21  février,  une  ponction  à  Taide 
d'un  appareil  spécial  imaginé  par  M.  Terrier,  et  qui  est  im 
appareil  aspirateur  de  Potain  sous  de  plus  grandes  dimen- 
sions. Cette  ponction  donna  issue  à  quinze  litres  de  liquide 
non  visqueux,  évidemment  purulent.  La  dyspnée  ne  s'amenda 
qu'en  partie.  La  température  baissa  considérablement  et 
arriva  à  la  normale  (37**)  ;  mais  l'abattement  devint  chaque 
jour  plus  grand,  les  vomissements  ne  perdirent  rien  de  leur 
fréquence,  du  hoquet  survint;  le  pouls  devint  de  plus  en 
plus  faible,  et  la  malade,  arrivée  aux  dernières  limites  de 
l'émaciation,  mourut  le  28  février,  un  mois  après  la  ponction. 

A  Tautopsib  nous  avons  constaté  l'existence  d'un  kyste 
multiloculaire  absolument  libre  d'adhérences  sur  toute  son 
étendue,  sauf  en  un  point  très-limité  où  on  est  obligé  de 
sectionner  l'épiploon.  Pédicule  assez  mince  aux  dépens  du 
ligament  large  du  côté  droit,  poche  principale  très- volumi- 
neuse, à  parois  épaisses  de  cinq  millimètres,  traversée  par 
des  travées  aplaties,  vestiges  de  cloisons  détruites.  La  paroi 
antérieure  est  épaissie  par  places,  où  elle  contient  de  petits 
kystes  du  volume  d'une  amande  renfermant  un  liquide  vis- 
queux. La  paroi  postérieure  contient  des  poches  beaucoup 
plus  volumineuses  et  dont  deux  atteignent  le  volume  d'une 
tête  de  fœtus  :  une  de  ces  poches  occupe  le  petit  bassin.  La 
tumeur  solide  du  côté  droit  n'est  effectivement  qu'une  poche 
à  parois  extrêmement  épaisses  et  à  contenu  gélatiniforme. 
L'utérus  et  l'ovaire  gauche  sont  sains. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  :  1«»  au  point  de 
vue  anatomo-pathologique  :  nous  avions  en  effet  un  kyste 
multiloculaire  exempt  d'adhérences  et  dont  l'extraction  eut 
été  relativement  facile  ;  2<>  Au  point  de  vue  thérapeutique  : 
c'est  à  la  suite  d'injections  d'èau  dans  le  kyste  que  sont  s\ir- 
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venues  rinflammation  et  la  suppuration  de  ce  dernier,  avec 
des  phénomènes  réactionnels  tellement  graves  qulls  ont  pu 
rendre  toute  intervention  impossible  et  entraîner  la  mort. 

48.  GraveDe  pliospliatiqae}  foHgas  delà  vessie f par  Lanoli- 

BBRT,  interne  des  hôpitaux. 

R....  d'origine  italienne,  âgé  de  65  ans,  voyageant  pour 
son  commerce,  est  entré  à  la  Maison  de  santé  au  commence- 
ment du  mois  de  décembre  1875  pour  se  faire  soigner  d'une 
gravelle  dont  il  souffrait  depuis  plus  d'une  année. 

Le  malade  se  plaint  d'envies  très  fréquentes  d'uriner  et  de 
douleurs  assez  vives  accompagnant  la  miction;  les  urines  pâ- 
les répandent  une  odeur  ammoniacale  et  laissent  déposer  une 
couche  épaisse  de  muco-pus  ;  enfin  de  petits  graviers  formés 
de  phosphate  de  chaux  du  volume  d'un  grain  de  chènevis 
environ  et  d'une  coloration  grisâtre  sont  expulsés  de  temps 
en  temps,  mais  quelques-uns  de  ces  calculs  plus  volumineux 
que  les  autres,  ayant  à  peu  près  la  grosseur  d'un  pois,  restent 
engagés  pendant  quelques  jours  dans  le  canal  de  l'urèthre  et 
y  provoquent  de  vives  douleurs;  on  peut  sentir  un  de  ces 
calculs  au  niveau  du  sommet  de  la  courbure  antérieure  de 
l'urèthre  en  promenant  le  doigt  le  long  de  ce  canal. 

Le  cathétérisme  est  très-douloureux  surtout  au  niveau  des 
points  où  des  calculs  séjournent  dans  l'urèthre  ;  vers  le  col 
de  la  vessie  on  perçoit  une  sensation  de  frottement  contre  un 
corps  dur  qui  est  évidemment  un  calcul.  Des  li^'ections  d'eau 
sont  poussées  dans  la  vessie  qui  se  contracte  très-rapidement 
et  ne  peut  admettre  qu'une  faible  quantité  de  liquide;  enfin, 
bien  que,  assez  souvent,  le  cathétérisme  amène  un  léger  écou- 
lement de  sang,  il  n'y  a  jamais  eu  d'hématurie. 

L'état  du  malade  ne  tarda  pas  à  s'aggraver  :  aux  envies 
fréquentes  d'uriner  succéda  une  véritable  incontinence  et  à 
la  fin  de  janvier  une  vive  douleur  commença  à  se  faire  sentir 
dans  la  région  lombaire  et  en  particulier  du  côté  gauche,  d'où 
elle  s'irradia  dans  tout  le  membre  inférieur  correspondant. 
L'amaigrissement  se  fit  très  rapidement  et  bientôt  il  y  eut 
de  la  diarrhée,  une  perte  complète  des  forces  et  de  l'appétit. 
Le  1®'  mars  cet  homme  tomba  dans  un  état  de  torpeur,  de 
sommeil  presque  continuel,  d'où  il  ne  sortait  que  pendant 
quelciues  moments  recouvrant  alors  toute  son  intelligence; 
les  douleurs  étaient  toujours  fort  vives  et  le  moindre  mou- 
vement imprimé  à  la  jambe  gauche  lui  arrachait  des  cris; 
enfin  la  mort  arriva  le  7  mars. 

AuT0PSiB^8»wr*.— La  vessie  est  occupée  par  des  fongosités, 
les  unes  petites  forment  des  mamelons  sur  les  parois,  les  au- 
SoG.  Anat.  19 
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très  très-volumineuses»  arborescentes,  la  remplissent  presque 
complètement  ;  elles  sont  molles,  très-friables,  d'une  coloration 
grisâtre  et  le  moindre  effort  suffit  pour  rompre  leur  pédicule 
qui  est  généralement  assez  étroit  ;  un  courant  d'eau  qu'on 
fait  passer  dans  la  cavité  vésicalequi  est  baignée  de  pus  déta- 
che plusieurs  de  ces  fongosltés.  Parmi  ces  tumeurs  fongueu- 
ses on  en  remarque  deux  ayant  chacime  au  moins  le  volume 
d'une  noix  ;  elles  sont  implantées  par  un  pédicule  étroit  sur 
la  paroi  postérieure,  leur  consistance  est  un  peu  plus  ferme 
que  celle  des  autres  fongosltés. 
Les  parois  vésicales  sont  hypertrophiées;  sur  une  coupe  on 

S€ut  constater  que  la  muqueuse  a  environ  une  épaisseur 
ouble  de  celle  qu^on  observe  à  Tétat  normal  ;  elle  est  très- 
friable  et  se  laisse  facilement  arracher. 

La  tunique  musculaire  est  aussi  un  peu  hypertrophiée  et 
forme  au-dessous  de  la  muqueuse  des  brides  légèrement  sail- 
lantes. 

Au  col  de  la  vessie,  on  constate  la  présence  d*un  calcul  de 
phosphate  de  chaux,  ayant  la  forme  et  le  volume  d'une  noi- 
sette coupée  en  deux;  il  est  logé  dans  xme  dépression  circu- 
laire formée  par  une  ulcération  de  la  muqueuse  ;  cette  loge 
communique  avec  im  enfoncement  dans  lequel  on  peut  faci- 
lement introduire  le  doigt  et  qui  est  creusé  dans  le  lobe  droit 
de  la  prostate  qui,  du  reste,  n'est  pas  hypertrophiée,  si  ce  n'est 
légèrement  du  côté  malade. 

La  muqueuse  uréthrale  est  extrêmement  Itiable  et  se  laisse 
déchirer  aux  moindres  tiraillements. 

Le  rein  droit  est  sain. 

Le  rein  gauche  est  au  moins  doublé  de  volume,  en  l'ouvrant 
il  s'échappe  un  flot  de  pus  du  bassinet  qui  est  dilaté  ainsi  que 
l'uretère  correspondant. 

On  ne  trouve  aucun  calcul  dans  les  reins. 

44.  Cy»t»*wtf^i<  àm  pérfaiée  ekes  mi  «•«▼eav-Bâf  par  MM. 
DiiBRiMB  «I  RuaomxMàXJf  int«nitt  de^  h^tpitatix. 

Cette  tumeur  du  volume  d'ime  tète  d'adulte  était  implan- 
tée sur  le  périnée  et  la  face  interne  des  cuisses,  elle  présen- 
tait un  aspect  mamelonné.  Plus  dure  par  places,  elle  donnait 
au  doigt  la  sensation  d'une  fausse  fluctuation.  Sa  surface 
externe  était  formée  par  la  peau  avec  sa  coloration  normale, 
parcourue  cependant  par  des  veines  nombreuses  et  dilatées. 
En  ouvrant  la  tumeur  on  vit  qu'elle  consistait,  en  partie,  eu 
une  vaste  poche,  remplie  d'un  liquide  séro-sanguinolent, 
riche  en  albumine.  Les  parois  de  cette  poche  formées  par  un 
tissuLlardacé,  présentaient,  disséminées  dans  leur  épaisseur. 
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d69  vaeuolès  contenant  un  liquide  d'apparence  puriforme,  qui 
au  microscope  donnait  les  caractères  du  tissu  embryonnaire. 

Ces  parois  étaient  en  même  temps  recouvertes  de  bourgeons 
assez  volumineux,  faisant  saillie  dans  la  cavité  de  la  tu-* 
meur.  Ils  étaient  formés  par  des  cellules  embryonnaires, 
exactement  semblables  à  celles  qui  constituent  le  sarcdme  à 
petites  cellules. 

La  tumeur  ne  présentait  aucune  trace  de  communication 
avec  le  canal  racbidien.  A  Touverture  de  ce  canal  on  constata 
une  hémorrhagie,  dans  toute  son  étendue  siégeant  entre  la 
dnre-mèrë  et  les  parois  osseuses. 

Cet  enfant  est  venu  au  monde  mort,  mais  à  terme,  n  s'est 
présenté  par  le  siège,  la  tumeur  est  sortie  la  première  et  Tao* 
couchement  s'est  fait  rapidement. 

La  mère  jouit  d'une  santé  par  foi  te;  c'est  sa  seconda  cou- 
che, son  premier  enfant  vit  et  est  trte*bien  conformé. 


M.  HouBL.*--  Dans  une  pièce  analogue  étudiée  par  H.  Bayer 
la  tumeur  était  un  spina  bifida  et  l'on  trouva  dans  ses  parois 
des  éléments  de  la  moelle. 

M.  Després.  Certaines  tumeurs  analogues  sont  des  mons- 
truosités par  accolement,  des  fœtus  parasitaires  atrophiés  ; 
un  exemple  de  ce  genre  a  été  présenté  à  la  Société^de  chirurgie. 

M.  LoNOUET.  An^dt  a  observé  ime  tumeur  tout-à-fait  com- 
parable à  celle-ci  à  la  région  sous-maxillaire. 

M.  Rendu,  M.  Duplaya  publié  dans  les  Archives  une  revue 
sur  les  tumeurs  fœtales  ano-^occygiennes* 


45.    Toberenlose    géHéimllséé.    —    Tabereoles     des  Tpies 
nrUMiIresi  ptr  H.  Poissom,  intfm»  ém  liôpittoi. 

Cette  femme  entre  dans  le  service  avec  les  symptômes 
d'une  cystite  intense  dont  il  est  assez  difficile  de  préciser  la 
nature.  Toutefois  depuis  un  an,  elle  a  ressenti,  à  différentes 
reprises,  des  douleurs  très-vives  dans  la  région  lombaire 
droite  et  a  rendu  quelques  graviers  ;  c'est  à  partir  de  cette 
époque  que  la  miction  est  devenue  plus  fréquente,  doulou- 
reuse et  que  l'urine  s'est  altérée. 

La  vessie  est  explorée,  mais  on  n'y  trouve  aucim  gravier  ni 
rien  d'anormal;  on  pratique  des  injections  émollientes.  - 

Peu  de  jours  après  son  entrée  à  lliopital,  la  malade  est  prise 
d'érysipèle  à  la  face,  érysipèle  intense  qui  gagne  le  cuir  cbe^ 
velu  et  ne  s'arrête  qu'au  bout  de  40  ou  14  jours. 
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A  la  suite  de  cet  érysipèle,  la  malade  ne  se  rétablit  pas 
franchement  ;  elle  est  prise  d'oppression,  de  toux,  expectore 
des  crachats  abondants.  L'auscultation  révèle  dans  la  hau- 
teur des  deux  poumons  des  râles  sous-crépi tants  fins  et  abon- 
dants. En  même  temps  le  ventre  se  météorise  considé- 
rablement et  devient  douloureux;  il  survient  un  peu  de 
diarrhée,  des  sueurs  nocturnes,  un  amaigrissement  rapide, 
chaque  soir,  la  malade  est  prise  de  fièvre  qui  ne  cesse  qu'au 
matin.  L'ensemble  de  ces  symptômes  fait  penser  à  une  tu- 
bercuûsation  aiguë  généralisée. 

Les  choses  étaient  dans .  cet  état  depuis  environ  trois 
semaines,  quand  le  mercredi  9  mars,  la  malade  meurt  subi- 
tement. —  La  religieuse  du  service  l'avait  visitée  dans  le 
cabinet  qu'elle  occupait  dix  minutes  auparavant;  quand  elle 
revint,  la  malade  était  morte. 

AuTOPSiB.  —  Les  poumons  sont  farcis  de  tubercules;  les  uns 
miliaires,  les  autres  à  l'état  caséeux  ;  nulle  part  il  n'existe  de 
cavernes.  Les  poumons  sont  refoulés  par  le  météorisme  abdo- 
minal et  la  cavité  thoracique  se  trouve  singulièrement  di- 
minuée. —  Dans  le  péricarde  nous  trouvons  un  verre  environ 
de  sérosité  sans  trace  d'inflammation;  enfin  le  cœur  est 
graisseux.  On  s'explique  dans  ces  conditions  la  mort  subite 
par  syncope. 

Le  péritoine  est  littéralement  couvert  de  granulations  mi- 
liaires, abondantes  surtout  au  niveau  du  mésocôlon  et  des  culs 
de  sac  recto  et  vésico-utérin.  Mais  les  lésions  les  plus  intéres- 
santes sont  celles  des  voies  urinaires. 

Le  rein  droit  se  présente  avec  un  volume  considérable  ;  ses 
dimensions  dépassent  certainement  d'un  tiers  les  dimensions 
normales.  Lacapsule est  considérablement  épaissie  et, quand 
on  l'enlève,  on  trouve  la  surface  de  l'organe  bosselée,  irrégu- 
lière. 

La  coupe  nous  offre  de  vastes  foyers  tapissés  par  la  matière 
caséeuse  et  contenant  un  liquide  épais  et  grumeleux.  Le  tissu 
rénal  a  presque  complètement  disparu  et  là  où.  il  existe  en- 
core, il  est  pâle,  anémié  ;  çà  et  là  apparaissent  quelques 
granulations  miliaires,  dures  et  transparentes. 

L'uretère  du  môme  côté,  gros  comme  le  petit  doigt,    est 
remarquable  par  l'épaisseur  de  ses  parois  ;  à  la  face  interne 
existent  quelques  rares  granulations  dont  la  nature  tubercu- 
leuse est  beaucoup  moins  évidente  que  dans  le  rein. 
La  vessie,  nous  ofi're  de  nombreuses  ulcérations,  la  plupart 

superficielles.  .^     ^x        n 

Dans  les  points  où  la  muqueuse  n'est  pas  dénudée,  elle 
est  d'un  rouge  vif  et  dans  plusieurs  points  nous  retrouvons  les 
granulations  miliaires  dont  les  caractères  sont  très-nets. 
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Les  autres  organes  ne  nous  offrent  rien  de  particulier  à 
noter. 


49.  CIrriiose  «tropklqne  àm  foie,  mvee  tolère duroalqHe }  par  M. 
jysLAJmJLYi  interne  des  hdpitaoz.  (Examen  histologique  par  M.  Goxnbaut.) 

L.  E.,  47  ans,  gantier,  est  entré  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 
dans  le  service  de  M.  Riqal,  le  22  janvier,  avec  les  symptômes 
d'une  cirrhose  assez  avancée.  Il  était  malade  depuis  8  mois 
environ  et  jusqu'à  cette  époque  il  n'avait  jamais  eu  aucune 
autre  maladie  grave. 

On  ne  retrouve  pas  de  trace  de  syphilis  dans  ses  antécé- 
dents et  l'alcoolisme  est  très-douteux  :  le  malade  ayant  mené 
une  vie  assez  régulière  et  ne  présentant  aucun  des  signes 
qu'on  trouve  en  pareil  cas. 

Ce  qui  frappa  d'abord  notre  attention  ce  fut  l'intensité  delà 
coloration  ictérique. 

Au  dire  du  malade,  et  ses  renseignements  sont  précis,  c'est 
par  l'ictère  qu'a  débuté  l'affection.  Pendant  quatre  mois  la 
jaunisse  est  allée  se  prononçant  de  plus  en  plus  sans  qu'il 
ressentit  aucun  malaise,  aucun  autre  symptôme  susceptible 
de  l'inquiéter.  A  ce  moment  survinrent  des  douleurs  dans 
ITiypoclxondre  droit,  de  l'amaigrissement  et  la  perte  lente  des 
forces  ;  Il  ne  fut  pas  pour  cela  obligé  de  suspendre  son  tra- 
vail qu'il  a  continué  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital.  Il  n'y  a  eu 
pendant  tout  ce  temps  ni  vomissements,  ni  diarrhée,  ni  perte 
d'appétit. 

A  son  entrée,  on  trouve  un  épanchement  péritonéal  très- 
appréciable  sans  que  le  malade  se  soit  aperçu  de  l'augmen- 
tation de  son  ventre. 

Le  foie  et  les  organes  sont  difficiles  à  limiter;  cependant  une 
percussion  attentive  nous  fait  constater  une  diminution  du 
foie  et  une  augmentation  assez  considérable  de  la  rate.  Les 
veines  de  la  paroi  antérieure  de  l'abdomen  sont  manifeste- 
ment plus  volumineuses  qu'à  l'état  normal.  On  ne  trouve  rien 
au  cœur  ni  dans  les  autres  organes. 

Mais  ce  quijfrappe  surtout,  c'est  l'intensité  de  l'ictère,  et  il 
dure  depuis  8  mois.  Depuis  4  mois  sont  survenues  les  douleurs 
mais  elles  ont  toujours  été  légères. 

A  partir  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital  l'affection  prit 
une  marche  plus  aiguë;  l'épanchement  augmenta  rapidement 
et  le  18  février  en  raison  de  la  gène  respiratoire  et  de  la  dis- 
tension de  la  paroi  abdominale  on  se  vit  dans  la  nécessité  de 
faire  une  ponction.  On  retira  7  à  8  litres  de  liquide,  et,  on 
put  alors  se  convaincre  que  le  foie  était  bien  en  effetdiminué 
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de  volume.  La  percussion  pratiquée  avec  soin  et  plusieurs 
jours  de  suite  par  M.  Rigal,  donna  pour  la  ligne  axiUaire  une 
hauteur  de  8  à  10  cent,  de  6  à  8  pour  la  ligne  mamelonnaire, 
et  de  4  à  5  pour  la  ligne  médiane.  . 

La  rate  fut  trouvée  rolumineuse  et  présentani  à  la  perçus- 
ftlon  15  à  18  cent,  dans  son  grand  diamètre,  sur  8  à  10  dans 
le  petit. 

Le  malade  avait  été  pris  de  diarrhée  dès  les  premiers  jours 
de  son  entrée  à  Thôpital  et  elle  continua  jusqu'à  la  mort  qui 
arriva  le  t  mars. 

Dans  les  derniers  jours  de  la  vie,  le  malade  tomha  dans 
une  sonmolence  continuelle  dont  il  était  assez  difficile  de  le 
faire  sortir.  Il  eut  quelques  épistaxis,  d'aiUeurs  peu  abon- 
dantes. Il  n'y  eut  aucune  autre  hémorrhagie  et  pas  le  moin- 
dre symptôme  du  côté  du  système  nerveux.  A  aucune  épo- 
que il  n'y  a  eu  de  ûèvre  ;  la  température  a  toujours  été  au- 
dessous  de  la  normale. 

Autopsie.  —  Le  foie  a  diminué  de  volume  ;  son  poids 
était  de  1, SI  6  grammes.  Son  diamètre  transversal  mesurait 
S2  cent.,  Tantéro-postérieurU.  L'épaisseur  était  de  6  à7cont. 
Le  foie  était  manifestement  rétracté,  surtout  vers  sa  partie 
médiane;  la  surface  était  mamelonnée,  chagrinée  et  présen- 
tait quelques  brides  cicatricielles,  pénétrant  peu  profondé- 
ment dans  Tintérieur  de  l'organe.  Il  adhérait  intimement  aux 
organes  environnants,  surtout  au  diaphragme.  Certains 
points  du  foie  paraissent  au  moins  superficiellement  beau- 
coup moins  altérés  ;  notamment  cette  partie  de  la  face  supé- 
rieure située  à  l'union  des  deux  lobes  et  xme  certaine  étendue 
située  à  la  partie  Inférieure  de  l'extrémité  droite  de  l'or- 
gane. A  la  coupe,  le  tissu  est  ferme  etcrie  sous  le  couteau  dans 
les  points  rétractés;  mais,  à  une  profondeur  de  deux  à  trois 
centimètres  la  consistance  change  absolument.  Le  tissu  est 
ramolli  et  forme  une  véritable  bouillie  dans  laqueUe  le  doigt 
s'enfonce  très-facilement.  U  en  est  de  môme  dans  toute  l'éten- 
due des  parties  qui  ne  sont  pas  rétractées  à  la  surface.  Dans 
les  parties  superficielles  et  résistantes,  la  coloration  est  d'un 
blanc-jaunâtre;  jaune-verdâtre  dans  les  parties  profondes  et 
ramollies. 

Les  Voies  biliaires  :  vésicule,  canal  cholédoque,  canal  hé- 
patique et  ses  grosses  divisions  sont  saines  et  perméables.  Il 
en  est  de  môme  de  la  veine  porte.  Aucune  tumeur  dans  le 
voisinage  du  hile  du  foie. 

La  raU  est  ramollie  et  congestionnée  ;  très-aplatie  et  plus 
Volumineuse  qu'à  l'état  normal.  Son  poids  est  de  670  gram- 
mes. Reins  congestionnés.  Rien  de  particulier  dans  les  autres 
organes. 
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L*examen  histologicpie  du  foie  a  été  fait  par  M.  Gombaut, 
dans  le  laboratoire  de  M.  Gharcot. 

Les  plaques  qu'on  remarquait  à  la  surface  du  foie  et  qui  lui 
donnaient  Taspect  granuleux,  sont  constituées  par  un  épais- 
sissement  de  la  capsule  fibreuse  de  Torgane. 

On  a  vu  que  le  foie,  dans  son  ensemble,  présentait  deux  por- 
tions bien  différentes  d'aspect,  Tune  corticale,  formant  une 
sorte  d'enveloppe  à  la  seconde  et  constituée  par  un  tissu 
dense,  résistant,  de  couleur  blanC'jaunâtre  ;  l'autre  centrale, 
fortement  coloriée  par  la  bile,  ramollie  et  presque  diffluente 
en  oertains  points.  Dans  Tune  oi  Tautre  portio»,  ga  constate 
sur  les  coupes  Texistence  d'une  sclérose  de  l'organe,  mais 
cette  sclérose  est  plus  prononcée  dans  la  première  que  dans 
la  seconde. 

L'hyperplasie  conjonctive  n'affecte  pas,  du  reste,  de  distri- 
bution régulière,  elle  est  à  la  fois  extra  et  intra-lobulaire. 
Elle  se  présente  la  plupart  du  temps,  sous  la  forme  de  larges 
bandes  constituées  par  de  gros  faisceaux  de  tissu  conjonctif 
et  limitant  des  îlots  irréguliers  de  cellules  hépatiques.  Sur 
d'autres  points,  les  lobules  sont  pour  ainsi  dire  dissociés,  et 
leurs  cellules  sont  disséminées  çà  et  là  dans  les  espaces  con- 
jonctifs.  Toutefois,  sur  certaines  préparations,  principalement 
au  niveau  de  la  zone  corticale,  le  tissu  scléreux  est  infiltré  de 
nombreux  éléments  lymphatiques. 

Les  canaux  biliaires  sont  manifestement  altérés.  La  lumière 
de  beaucoup  de  gros  canaux  parait,  sur  les  coupes  transver- 
sales, complètement  obstruée  par  des  amas  de  cellules  épitbé- 
liales,  tandis  que  dans  l'épaisseur  des  tractus  fibreux,  on 
constate  la  présence  de  nombreux  canalicules  dilatés,  remplis 
de  petits  éléments  cubiques  et  formant,  dans  certains  points, 
de  véritables  réseaux. 

Les  cellules  hépatiques  étudiées,  soit  par  dissociation,  soit 
à  l'aide  des  coupes,  sont,  pour  la  plupart,  fortement  colorées 
en  jaune  par  la  bile.  Elles  ne  se  colorent  plus  par  le  carmin  et 
ne  possèdent  plus  de  noyau  reconnaissable.  Un  grand  nombre 
d'entre  elles  sont  considérablement  atrophiées  et  ne  sont  plus 
représentées  que  par  \in  petit  amas  de  granulations  jaunes. 
Cette  atrophie  de  cellules,  porte  principalement  sur  la  portion 
centrale  du  foie,  celle  qui  était  jaiine  et  ramollie. 

Dans  la  zone  corticale,  au  contraire,  où  la  sclérose  et  la  di- 
latation des  canalicules  biliaires  sont  plus  prononcées,  les  cel- 
lules qui  ont  persisté  sont  moins  profondément  altérées  ^et  se 
colorent,  pour  la  plupart,  encore  par  le  carmin. 

En  résumé  :  sclérose  diffuse  du  foie;  —  catarrhe  des  gros 
canaux  biliaires;  —  développement  considérable,  mais  par- 
tiel, du  réseau  des  canalicules;  —  atrophie  et  destruction 
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d'un  grand  nombre  de  cellules  hépatiques,  telles  senties  prin* 
dpales  lésions  qu'a  permis  de  constater  Texamen  microsco- 
pique. 

U  Secrétaire, 

G.  HOMOLLB. 

Erratum. 

Page  too,  au  lieu  de  :  Séance  du  3  mars  ;  lisez  :  Séances  db 

MAJU5.  • 
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Séance  du  7  avril  1876. 
Présidbkcb  de  m.  Ghargot. 


t.  Flèvte  typhoïde  ;  eompileatlon  cérébrale,  esehares» 
liypereslliésiey  ete.;  par  le  docteur  Couty,  médecin  stagfaire  aa 
Val-de-Grâce. 

Ech...,  26  ans,  entré  le  7  mars,  lit  n»  11,  salle  24  (service  de 
M.  Villkmin),  malade  depuis  8  jours,  présente  les  signes  ca- 
ractérisés d'une  fièvre  typhoïde.  Son  affection  suit  une  marche 
assez  régulière,  comme  le  prouve  la  courbe  thermométrique  ; 
on  remarquera  seulement,  la  production  d'une  exacerbation 
fébrile  de  plus  de  un  degré  (au  17°  et  W  jour),  quand  le  ma- 
lade, à  la  diète  auparavant,  reçoit  du  bouillon,  et  plus  tard 
120  grammes  de  vin  de  quina,  c'est-à-dire  des  quantités  très- 
faibles  de  nourriture. 

Véiat  général  resta  relativement  bon  :  pas  de  complication 
cardiaque  ou  pulmonaire,  pas  de  symptômes  cérébraux  ; 
seulement,  on  constate,  vers  le  25»  jour,  l'existence  d'un  es- 
chare  au  sacrum,  encore  peu  étendue,  et  deux  autres  points 
légèrement  escharifiés,  au  niveau  des  trochanters.  La  défer- 
vescence  n'en  continue  pas  moins  :  il  y  a  37*  de  température.  Le 
87  et  le  28  avril,  il  commence  à  manger,et  on  le  croyait  guéri, 
quand  surviennent  brusquement,  le  27  avril,  des  symptô- 
mes cérébraux  qui  augmentent  les  jours  suivants.  Le  malade 
pousse  des  cris  aigus,  méningitiques,  soit  spontanément,  soit 
dès  qu'il  est  exposé  à  un  choc,  à  une  excitation  quelconque  ; 
sa  face  est  de  temps  en  temps  le  siège  de  soubresauts,  de 
mouvements  quasi  convulsifs  ;  les  pupilles  sont  inégalement 
dilatées,  la  droite  beaucoup  plus  large  ;  l'évacuation  des  ma- 
tières fécales  et  de  l'urine  devient  involontaire. 

Enfin,  la  peau,  sur  toute  la  surface  du  corps,  est  considéra- 
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blement  hyperesthésiée:  la  moindre  pression,  \in  pincement 
léger,  ou  même  le  simple  contact,  suffit  pour  provoquer  des 
cris,  et  tous  les  symptômes  d'une  vive  douleur,  douleur  que 
le  malade  accuse,  du  reste,  subjectivement.  Le  contact  d'un 
corps  froid,  ou  la  piqûre  d'une  épingle,  est  aussi  très-doulou- 
reux en  tous  les  points  du  corps.  Il  y  a  donc  eu  hyperesthé- 
sie  considérable,  surtout  pendant  les  quatre  ou  cinq  jours  qui 
ont  précédé  la  mort. 

Or,  en  même  temps,  on  constate  la  production  d'esehares 
multiples,  en  différents  points  du  corps  ;  les  eschares  du  sa- 
crum et  des  trochanters  sont  devenues  plus  larges,  sans 
cependant  s'ulcérer,  et  il  s'en  est  produit  d'autres  aux  ge- 
noux, en  différents  points  sur  les  pieds,  et  même  au  niveau 
du  dos. 

Malgré  l'existence  de  troubles  trophiques  et  sensitifs*  aussi 
marqués,  l'intelligence  reste  relativement  bonne,  le  malade, 
jusqu'à  la  veille  de  sa  mort,  a  pu  répondre  assez  facilement  à 
différentes  questions;  de  plus,  la  langue  est  assez  humide, 
le  malade  prend  avec  appétit  du  lait,  du  bouillon  :  le  faciès 
n'est  plus  vraiment  typhoïde. 

La  fièvre  a  reparu  avec  les  symptômes  cérébraux;  elle  at- 
teint 40^,1  le  1*'*'  avril,  descend  à  381e  3:  ce  jour-là  l'hyperes- 
thésie  est  à  son  maximum  ;  la  pupille  droite  est  énorme,  et 
cependant  le  pouls  fréquent,  mais  assez  fort  ;  bruits  du  cœur 
très-nets;  respiration  peu  gênée. 

4  avril.  Cyanose,  pouls  très-faible  ;  respiration  peu  ample, 
très-fréquente.  Depuis  trois  jours,  il  remuait  seulement  la  tête, 
et  ne  pouvait  plus  parler  qu'à  voix  basse.  Cette  faiblesse  mus- 
culaire a  dû  s'étendre  des  membres  aux  muscles  respiratoi- 
res :  d'où  les  troubles  d'asphyxie  brusque  qui  ont  entraîné  la 
mort. 

AuTOPSiB.  —  48  heures  après  la  mort.  *—  Eschares  multiples  ; 
en  tout  1 9  :  deux  sont  noires,  sèches,  dures,  larges  comme  xme 
pièce  de  5  fr.  au  niveau  et  au-dessous  du  trochanter  gauche; 
ime  autre  plus  large  au  niveau  du  trochanter  droit;  une  au- 
tre très-étendue,  irrégulière  au  niveau  du  sacrvun  :  c'est  la 
seule  qui  présente  im  commencement  d'ulcération.  Deux  com- 
mencements d'eschares  à  la  partie  interne  du  genou,  une  à 
chaque  malléole,  d'autres  multiples  sur  les  bords  internes  ou 
externes  du  pied,  sur  le  bord  du  tibia  gauche,  deux  très  lar- 
ges au  talon,  s'étendant  sous  la  plante  du  pied:  trois  points 
noirâtres  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  et  de  la 
dernière  côte  gauche.  En  tous  ces  points,  la  peau  est  déjà 
desséchée,  ou  infiltrée  de  sang,  souvent  jusque  dans  les  mus^ 
clés.  Large  plaque  éiythémateuse  au  niveau  du  coude  droit, 
lobe  moyen  du  poumon  droit,  infiltré,  légèrement  induré,  mais 
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surnageant.  Cœur  normal,  tissu  ferme,  assez  rouge.  A  Tou- 
verture  du  cerveau,  il  s'échappe  un  liquide  légèrement  rou- 
geâtre,  trouble  ;  et  11  y  a  certainement  augmentation  de  la 
quantité  du  liquide  céphalo-rachidien. 

Méninges  :  pie-mère  congestionnée  ;  cette  congestion  est 
surtout  très-considérable  au  niveau  des  parties  postérieures 
du  cerveau,  tandis  que  les  lobes  antérieurs  ont  à  peu  près  la 
coloration  normale. 

Moelle  dorso-lomHife  entièrement  normale.  Pas  de  lésion  du 
foie,  de  la  rate  ou  des  reins;  pas  d'infarctus,  ni  de  congestion 
notable.  L*altération  de  Vintestin  grêle  a  dû  être  assez  considé- 
rable: les  ulcérations  sont  nombreuses,  mais  elles  sont  déter- 
gées,  à  bords  et  à  surface  nets,  et  quelques-imes  môme  en 
voie  de  cicatrisation.  Il  n'existe  plus  d'infiltrations  apprécia- 
bles des  glandes  agminées,  soit  au  niveau,  soit  en  dehors  des 
ulcérations. 

RÉFLEXIONS.— Cette  observation  nous  a  semblé  présenter  un 
certain  intérêt.  Le  maladeparaissait  guéri  de  sa  fièvre  typhoïde 
et,  de  fait,  il  Tétait  (puisque  à  l'autopsie  on  a  trouvé  les  lésions 
de  l'intestin  en  voie  de  réparation),  quand  sont  survenus  brus- 
quement des  accidents  cérébraux  avec  nouvelle  exacerbatlon 
fébrile,  entraînant  la  mort  en  7  jours. 

Il  n'y  a  pas  eu  augmentation  des  phénomènes  cérébraux  ty- 
phoïdes :  car  le  malade  ne  présentait  pas  ce  faciès,  ce  tuphos 
spécial,  et  son  intelligence  était  relativement  conservée.  Il  y 
a  eu  une  complication  caractérisée  surtout  par  des  troubles  sen- 
sUifs  et  trophiques  i  Uyperestkésie  considérable,  portant  sur  tout 
le  corps  ;  eschares  multiples^  survenant  brusquement,  en  des 
points  très-divers,  et  n'aboutissant  nulle  part  à  l'ulcération  : 
c'est-à-dire  présentant  une  marche  diflérente  des  eschares 
iinicpiement  typhoïdes  fébriles.  —  A  l'autopsie,  infiltration 
congestive  du  cerveau  ou  mieux  des  méninges,  portant  sur- 
tout sur  les  parties  postérieures. 

Quoique  ces  lésions  anatomiques  soient  peu  caractéristi- 
ques et  môme  insuffisantes,  nous  croyons  que  la  physiologie 
pathologique  autorise  à  placer  ce  cas  à  côté  de  ceux  rassem- 
blés par  M.  Charcot  et  ses  élèves  ;  et  qui  établissent  l'exis- 
tence de  rapports  intimes  entre  la  nutrition  des  parties  posté- 
rieures des  parties  sensitives  du  cerveau,  et  la  nutrition 
des  tissus  périphériques  principalement  de  la  peau.  La  coexis- 
tence de  troubles  trophiqties  à  marche  spéciale  et  de  troubles 
sensitifs  très-marqués,  nous  parait  suffire  pour  légitimer  cette 
assimilation. 
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ft.  lasnflUMUiee  aortlqne.  —  lasnflUMUiee  et  vétr6elMeaie»t 
de  rorlllee  mitral.  —  Bnibolies  mvltlples  de  la  wmie,  é&m 
relBs,  de  la  pédlense.  —  Plevrésie   algaë.   — >  H«rl|  par 

M.  PoRiJC,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  X. .'., entré  le 20 février  (service  de  M.  Moutard- 
Martin),  couché  au  n^  7  de  la  salleV  Saint-François,  est  un 
homme  de  60  ans,  il  a  Textérieur  d'un  alcoolique,  bégaie  et 
tremble;  il  dit  n'avoir  jamais  fait  de  maladies  sérieuses. 
Cependant  il  a  la  face  légèrement  déviée  et  on  remarq[ue  une 
légère  irrégularité  pupillaire.  Athérôme  artériel. 

11  n'a  jamais  eu  antérieurement  de  rhumatisme  articulaire 
aigu,  mais  il  se  plaint  depuis  cinq  à  six  ans  de  douleurs 
vagues  et  continuelles,  mal  limitées. 

_I1  vient  demander  des  soins  pour  une  douleur  vive  qu'il 
ressentit  tout  à  coup,  il  y  a  deux  mois,  dans  le  pied  gauche 
et  qui  ne  disparut  pas.  H  a  de  l'œdème  des  pieds  tantôt  d'un 
côté,  tantôt  de  l'autre,  œdème  mobile.  On  trouve  \xa  refroi- 
dissement très-marqué  du  pied  gauche,  et  on  ne  peut  sentir 
les  battements  de  la  pédieuse;  sur  le  dos  du  pied  il  existe  une 
plaque  à  bords  irréguliers,  foncée  et  comme  ecchymotique, 
où  la  sensibilité  est  émoussée.  Les  pulsations  radiales  sont 
très-irrégulières.  A  l'auscultation  du  cœur  on  ne  constate 
que  des  irrégularités  ;  pas  de  souffle. 

M.  Moutard-Martin  fit  le  diagnostic  suivant  :  Insuffisance 
mitrale,  oblitération  de  l'artère  pédieuse.  Traitement  :  potion 
avec  vingt  gouttes  de  teinture  de  digitale,  huile  de  camomille 
sur  le  pied,  entouré  de  ouate,  tenu  continuellement  chaude- 
ment à  l'aide  de  bouteilles  d'eau  chaude. 

Les  jours  suivants  le  refroidissement  du  pied  disparait  peu 
à  peu  et  la  chaleur  finit  par  être  aussi  marquée  d'un  côté  que 
de  l'autre.  Les  troubles  circulatoires  restent  toujours  les 
mômes. 

I^f  mars.  Dans  la  nuit  le  malade  a  ressenti  un  violent  point 
de  côté  à  gauche  ;  dyspnée,  crachats  visqueux,  mais  non  colo- 
rés ;  matité  à  la  base  du  poumon  gauche;  souffle  très-marqué, 
pas  de  râles,  pas  d'égophonie.  Vésicatoire,  chiendent  nitré. 

%  mars.  La  matité  est  plus  étendue,  le  souffle  plus  intense, 
la  voix  basse  est  entendue  très-nettement  dans  toute  la  por- 
tion du  thorax  où  la  matité  est  perçue,  diminution  et  en  bas 
disparition  des  vibrations  thoraciques  ;  dyspnée  intense.  Dia- 
gnostic: pleurésie  aiguë.  On  renouvelle  le  vésicatoire  dès  qu'il 
est  sec. 

12  m^rs.  La  dyspnée  est  très-intense.  On  décide  la  thora- 
cenièse.  On  retire  à  peu  près  1  litre  d'un  liquide  citrin,  trans- 
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parent.  On  aurait  pu  en  extraire  une  plus  grande  quantité, 
mais  le  malade  est  pris  de  toux  et  de  sufiTocation,  ce  qui  en- 
gage à  suspendre  Topération. 

Les  jours  suivants,  Tamélioration  obtenue  ne  persiste  pas  ; 
la  dyspnée  reparait  rapidement,  Tépanchement  se  reproduit 
et  les  signes  stéthoscopiques  (matité  jusqu'à  Tépine  de  l'omo- 
plate, résonnance  skodique  sous  la  clavicule,  souffle  intense, 
transonnance,  suppression  des  vibrations),  sont  de  nouveau 
constatés.  La  pointe  du  cœur  déplacé  bat  à  droite.  A  Textré- 
mité  du  2®  orteil  du  pied  gauche  apparaît  une  tache  noire  ; 
il  se  forme  certainement  en  ce  point  une  escharre. 

Depuis  plusieurs  jours  le  malade  se  plaint  d'une  déman- 
geaison au  sacrum  ;  on  constate  en  ce  point  une  rougeur  et 
une  légère  érosion. 

Mi  mars.  Nouvelle  ihoracentése.  A  la  première  piqûre  le  li- 
quide s'écoule  mal  ;  on  est  obligé  de  retirer  le  troquart  pour 
l'enfoncer  en  un  autre  point.  On  retire  un  peu  moins  d'un 
litre  d'un  liquide  transparent  et  citrin  comme  la  première 
-fois. 

A^mars,  Le  malade  n'urine  pas.  Les  jours  suivants,  le  ma- 
lade n'urine  pas  ou  urine  peu,  pas  plus  de  100  grammes. 

tt  mars,  Anurie  complète.  La  vessie-  n'est  pas  distendue. 
L^épanchement  s'est  reproduit,  aussi  abondant  qu'au  moment 
de  la  dernière  opération,la  pointe  de  cœur  est  déplacée,la  dys- 
pnée est  intense. 

Troisième  thoraceniêse.  Le  liquide  coule  goutte  à  goutte.  On 
en  extrait  cependant  à  peu  près  un  litre.  Cette  fois,  il  est 
louche,  et  évidemment  purulent.  On  trouve  dans  le  liquide 
analysé  0,20  centigr.  d'urée  pour  100  grammes  du  liquide.  De- 
puis quelques  jours  le  malade  a  de  l'œdème  de  tout  le  côté 
gauche  ;  à  droite,  le  pied  est  seulement  tuméfié. 

23  mars.  Pouls  petit,  dyspnée  intense,  le  malade  a  uriné 
100  grammes  d'ime  urine  albumineuse  ;  pas  de  sucre.  Subdé- 
lirium.  —  24  mars.  Mort  à  11  heures  du  matin. 

AuTOPSiB  faite  40  heures  après  la  mort.  Rigidité  cadavérique. 
Œdème  considérable  de  tout  le  côté  gauche  du  corps  et  sur- 
tout dans  la  région  thoracique. 

Cceur  hypertrophié;  poids  650  grammes.—  Lepéricarde  con- 
tient une  petite  quantité  d'un  liquide  transparent.  Sa  surface, 
aussi  bien  sur  la  face  viscérale,  que  sur  la  face  pariétale,  est 
rouge  et  recouverte  de  dépôts  formant  une  couche  peu  épaisse. 
Irrégulière  de  fausses  membranes,  dont  la  surface  est  villeuse 
et  donne  au  doigt  la  sensation  d'aspérités  consistantes  et  dures 
que  l'on  peut  comparer  aux  papilles  de  la  langue  du  chat.  L'hy- 
pertrophie porte  sur  le  ventricule  gauche,  dont  les  parois 
épaissies  mesurent  plus  de  deux  centimètres.  Les  parois  du 
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ventricule  droit  sont  normales.    Les  orifices  tricuspide  et 
pulmonaire  sont  sains. 

Les  orifices  mitral  et  aortique  sont  altérés.  Lorsqu'on  fait 
jouer  les  valvules  sur  Peau  d'après  le  procédé  de  M.  Durosiez, 
on  reconnaît  qu'il  y  a  une  insuffisance  mitrale.  L'eau  versée 
dans  raorte  n'y  reste  pas  ;  il  y  a  donc  aussi  une  insuffisance 
aortique.  Les  valvules  sygmoïdes  de  l'aorte  sont  en  effet  le 
siège  de  productions  irrégulières  et  ossiformes,  développées 
seulement  dans  le  point  où  elles  s'appliquent  Tune  sur  l'autre  ; 
deux  de  ces  valvules  sont  adhérentes  dans  l'angle  qui  les  sé- 
pare et  c'est  à  cette  lésion  qu'est  due  l'impossibilité  où  elles 
sont  de  s'appliquer  sur  le  reste  de  leur  étendue  et  par  consé- 
quent l'insuffisance  aortique.  Ces  mêmes  lésions  existent  sur 
la  valvule  mitrale,  mais  elles  y  sont  beaucoup  plus  accentuées 
elles  y  ont  un  développementexagéré  et  la  même  consistance: 
on  ne  peut  pas  introduire  le  pouce  dans  l'orifice.  En  résumé 
les  lésions  observées  du  côté  du  cœur  sont  :péricarditerécente; 
insuffisance  et  rétréciesement  de  Voriflee  miiral,  insuffisance 
aortique. 

Artères.  -*  L'aorte  présente  des  altérations  athéromateuses 
peu  marquées  ;  dans  certains  points  la  tunique  interne  est 
comme  érodée  par  l'issue  de  la  matière  athéromateuse. 

Toutes  les  artères  de  petit  calibre  observées  sont  dures  ;  on 
éprouve  une  certaine  résistance  pour  en  effkcer  la  lumière  ; 
cependant  les  artères  cérébrales  ne  participent  pas  à  ces  alté- 
rations si  généralisées. 

L'artère  tibiale  antérieure  gauche  présente  les  mêmes  alté- 
rations. Non-seulement  on  éprouve  de  la  difficulté  pour  effa- 
cer son  calibre,  mais  la  pression  fait  reconnaître  la  rupture 
des  petites  plaques  qui  rendent  en  se  cassant  un  petit  son 
comme  crépitant.  Mais  de  plus,  à  sa  partie  inférieure,  aux  en- 
virons de  l'articulation  tibio-tarsienne,  elle  est  oblitérée  par 
une  coagulation  qui  se  prolonge  dans  la  pédieuse  jusque  vers 
le  milieu  du  dos  du  pied.  A  la  coupe  on  reconnaît  que  ce  cail- 
lot est  blano-jaunfttre,  fait  corps  avec  les  parois  du  vaisseau, 
qu'enfin  il  est  ancien.  C'est  évidemment  la  cause  des  symp- 
tômes si  remarquables  observés  pendant  la  vie  et  de  la  gan- 
grène du  %•  orteil,  qui  les  a  suivi.  En  résumé,  athératne  arté- 
riel généralisé^  embolie  de  la  tibiale  antérieure  et  de  la  pédieuse 
gauche. 

Poumons.  —  A  droite,  adhérences  anciennes  à  la  base  du 
poumon.  Œdème  pulmonaire  et  emphysème.  A  gauche,  on 
trouve  le  poumon  aplati  dans  la  gouttière  costo-vertébrale  et 
repoussé  en  haut  ;  toute  la  imrtie  appliquée  contre  la  colonne 
vertébrale  est  complètement  atéleclasiée,et  des  portions  de  ce 
poumon  jeté  dans  l'eau  tombent  au  fond  du  vase.  Dans  la  par- 
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tié  supérieure,  le  poumon  contient  encore  de  l*air  et  surnage, 
mais  à  la  pression  on  fait  sourdre  une  quantité  considérable 
de  sérosité  mousseuse.  La  cavité  pleurale  du  côté  gauche  con- 
tient à  peu  près  deux  litres  d'une  sérosité  un  peu  louche  que 
nous  nous  proposions  de  faire  analyser,  mais  qui  a  été  jetée 
par  inadvertance.  Lies  feuillets  pleuraux  sont  recouverts  de 
très-«J)ondants  flocons  fihrineux  jaunâtres,  mais  qui  forment 
surtout  sur  le  feuillet  pariétal  et  à  la  hase  une  couche  exces- 
sivement épaisse,  d'au  moins  deux  centimètres.  C'est  certai- 
nement cette  circonstance  particulière  qui  a  fait  échouer  les 
tentatives  de  thoracentèse  entreprises. 

Sur  une  coupe  du  poumon,  on  trouve  de  dedans  en  dehors, 
au-delà  du  tissu  pulmonaire  la  plèvre  très-épaissie,  mesurant 
à  peu  près  deux  millimètres,  présentant  d'abord  une  teinte 
blanchâtre,  puis  une  teinte  rouge  foncé.  Au-delà  se  trouve  une 
couche  de  fausses  membranes  d'à  peu  près  15  millimètres.  Il 
y  a  donc  une  pleurésie  aiguë  à  gauche. 

Foie.  La  surface  est  légèrement  mamelonnée  et  l'on  trouve 
à  la  partie  inférieure  de  la  surface  convexe,  à  droite  et  en 
avant  un  semis  de  petites  saillies  analogues  aiix  tubercules 
semjrtransparents,  mais  qui  ne  paraissent  être  que  de  la  pé- 
rihépatite.  A  la  coupe  on  trouve  l'aspect  du  foie  dit  muscade. 

Ra4e.  Très-lrrégulière  se  trouve  englobée  dans  un  tissu  cel- 
lulaire graisseux  devenu  assez  dense  et  adhérant  en  arrière  à 
la  paroi,  enveloppant  aussi  le  rein  gauche.  On  a  de  la  peine 
à  <&cortiquer  ces  deux  organes.  La  rate  est  longue  de  9  centi- 
mètres. Sur  la  surface  on  trouve  une  large  plaque  blanc-jau- 
nâtre séparée  du  tissu  sain  par  un  sillon  assez  marqué  et  fai- 
sant saillie  au-dessus  de  la  surface  de  cette  portion  saine  de 
l'organe.  A  la  coupe,  la  plaque  jaunâtre  extérieure  correspond 
à  une  altération  nécrobiotique  qui  s'étend  plus  6u  moins  dans 
l'intérieur  du  viscère,  formant  des  Ilots  irréguliers  et  contigus 
par  leurs  bords.  La  coloration  jaunâtre  de  ces  parties  tranche 
vivement  sur  la  coloration  foncée  de  la  rate.  Les  parties  ma- 
lades sont  séparées  nettement  des  parties  saines,  sans  dégra- 
dation des  teintes.  L'une  des  branches  de  l'artère  splénique 
est  oblitérée  par  un  caillot  dont  une  partie  est  décolorée  et 
adhère  aux  parois  du  vaisseau.  Bn  résumé,  infarctus  nom^ 
breua  de  la  raie. 

Reins.  Le  rein  gauche,  congestionné,  présente  une  cicatrice 
d'infarctus  ancien.  Le  rein  droit  présente  des  altérations  ana- 
logues, son  atmosphère  celluleuse  est  plus  dense  et  adhère  au 
viscère,  dont  on  ne  peut  enlever  la  capsule.  Sa  surface  est 
irrégulière,  dans  un  point  il  y  a  une  cicatrice  étoilée,  profonde 
ne  correspondant  dans  l'intérieur  à  aumne  altération  ;  mais 
dans  quatre  autres  points  on  trouve  des  îlots  blanchâtres 
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convexes,  saillants,  nettement  séparés  du  reste  de  Torgane  par 
un  sillon,  tranchant  moins  par  leur  coloration  quedans  la  rate, 
de  forme  pyramidale,  ayant  tous  les  caractères  des  infarctus. 
Donc  cicatrice  et  infarctus  du  rein. 

Pancréas,  estomac,  intestins,  sains. 

Cerveau.  Ossification  du  sinus  longitudinal  supérieur  ;  dure 
mère  épaissie,  opaque.  Arachnoïde  et  pie-mère  :  œdème  très- 
considérable  faisant  ime  saillie  de  plus  de  1  centimètre  ;  opa- 
cités, adhérences  surtout  entre  les  deux  hémisphères  au-des- 
sus de  corps  calleux.  On  a  de  la  peine  à  les  séparer. 

Dans  le  lobe  frontal  gauche,  on  trouve  dans  la  substance 
blanche,  en  arrière,  à  la  limite  de  la  2®  et  de  la  3«  circonvolution 
frontale  une  cavité  remplie  par  un  liquide  jaimâtre  et  dont  les 
parois  sont  jaune-ocreux.  C'est  probablement  un  ancien  foyer 
d'hémorrhagie.  Il  n'existe  pas  de  fausse  membrane  limitant, 
Texcavation  ;  c'est  une  lacime  et  non  pas  un  kyste.  Elle  est 
ovale,  son  grand  diamètre  dirigé  suivant  Taxe  de  ThémisH 
phère  a  tout  au  plus  1  centimètre  \\t.  Elle  est  comprise  entre 
deux  coupes  verticales  passant  Tune  au  milieu  de  la  circon- 
volution frontale  ascendante,  l'autre  à  1  centimètre  \\t  en 
avant  de  la  précédente.  Elle  est  contiguë  à  la  substance  grise 
sans  empiéter  sur  elle,  et  ne  s'étend  pas  jusqu'au  corps  strié 
dont  la  séparation  en  noyau  intra  et  extra-ventriculaire  n'est 
pas  encore  en  ce  point  nettement  établie. 

8.  Caiieer  pharyngo-laryngé  i  par  Ferdinand  Drstfoub,  interne 
des  hôpitaux. 

Capelle,  Joseph,  65  ans,  journalier,  entré  le  %  octobre  1875, 
mort  le  31  mars  1876.  Cet  homme  était  dans  le  service  de 
M.  Vulpian,  qui  avait  diagnostiqué  chez  lui  un  cancer  du 
larynx  lorsque  M.  Dumontpallier  prit  le  service.  Son  itat 
actuel  était  le  suivant  :  Mauvais  état  général,  pâleur,  amai- 
grissement, tuméfaction  des  ganglions  cervicaux  des  deux 
côtés  :  gêne  de  déglutition  et  difficulté  pour  l'alimentation.  Il 
parlait  un  peu  lorsqu'on  obturait  l'orifice  de  sa  canule.  En 
effet,  dans  le  courant  du  mois  de  janvier,  l'interne  de  garde 
avait  dû  lui  faire  la  trachéotomie  pour  le  préserver  d'une 
asphyxie  imminente.  Depuis  cette  époque  on  a  essayé  en 
vain  de  retirer  la  canule  :  on  dut  la  remettre  immédiatement. 
La  vie  se  prolongeait  ainsi  :  les  aliments  étaient  digérés  con- 
venablement et  la  cachexie  n'augmentait  pas.  Il  avait  la  face 
pâle;  tout  le  corps  était  amaigri,  squelettique,  mais  ne  pré- 
sentait pas  la  teinte  jaune  paille  caractéristique. 

31  mars.  A  six  heures  et  demie,  il  fut  pris  d'un  crachement 
de  sang  rouge,  rutilant  qu'il  rendit  à  pleine  bouche.  On  lui  fit 
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avaler  quelques  morceaux  de  glace,  et  rhémorrhagie  parut 
s'arrêter.  Mais  il  était  devenu  d'une  pâleur  extrême  et  suc- 
comba au  bout  de  quelques  minutes. 

Autopsie  pratiquée  vingtr-quatre  heures  après  la  mort.  — 
Poumons:  adhérence  du  sommet  droit  dont  le  parenchyme  est 
réduit  en  un  véritable  putrilage.  Çà  et  là  quelques  noyaux 
blanchâtres,  durs,  criant  sous  le  scalpel,  se  rencontrent  dans 
répaisseur  du  poumon.  Du  sang  dans  les  bronches.  —  Cour  : 
gras. 

Larynx.  Destruction  d'une  partie  de  la  base  de  la  langue,  de 
répiglotte  et  des  replis  aryténo-épiglottiques.  Le  processus 
ulcératif  semble  avoir  atteint  Tartère  laryngée  supérieure, 
d'où  rhémorrhagie  terminale.  Le  larynx  proprement  dit  est 
complètement  intact,  sauf  à  la  partie  supérieure. 

Ganglions  cervicaux  gros^  creusés  de  cavités.  A  Vexamen  mp- 
croscopique  pratiqué  sur  un  segment  pris  sur  le  thyroïde  à  la 
base  des  replis  aryténo-épiglottiques,  M.  Gh.  Riirr  a  constaté 
c  des  alvéoles  de  tissu  fibreux  remplies  de  cellules  épithéllales 
»  pavimenteuses  au  milieu  desquelles  se  trouvent  quelques 
A  globes  épidermiques.  Les  cellules  épithéllales  sont  plus 
»  abondantes  que  le  tissu  fibreux.  L'altération  pénétrait  jusque 
>  dans  le  tissu  cartilagineux.  » 

La  tumeur  était  donc  un  épithélioma  de  la  base  de  la  langue 
envahissant  le  larynx. 

RÉFLEXIONS.  —  Outre  la  rareté  relative  des  cancers  laryngés, 
il  faut  remarquer  dans  cette  observation,  la  survie  du  malade 
pendant  deux  mois  après  la  trachéotomie.  On  a,  dans  ces  der- 
niers temps,  condamné  absolument  cette  opération  dans  les 
cancers  du  larynx.  Ce  fait  vient  à  l'appui  des  partisans  de 
l'opinion  opposée. 

M.  HoMOLLB.  Il  existe  im  cas  dû  à  Décori  dans  lequel  la 
trachéotomie  a  également  prolongé  pendant  plusieurs  mois  la 
vie  du  malade. 

M.  Rendu.  Le  larynx  est  dans  les  pièces  présentées,la  partie 
la  moins  atteinte  par  le  néoplasme.  Est-il  légitime  d'intituler 
cette  observation  cancer  du  larynx? 

M.  Dreyfous.  Certainement,  le  cancer  auquel  a  succombé 
notre  malade  n'est  pas  un  cancer  du  laryiix  lui-même  ;  mais 
c'est  un  de  ces  cancers  pharyngo-laryngés,  que  M.  Isambert 
assimile  au  point  de  vue  des  symptômes,  du  pronostic  et  du 
traitement  à  ceux  du  larynx. 
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4.  Al^tillté  àéa  dfèéiilF6lâil6iiftèérébràleëàiitéMéttirè^;par 

M.  Baradug,  interne  provisoire  des  hôpitaux. 

M-  Baraduo  présenté  un  èefVôau  dont  les  cit*c6iSYolutioùs 
antérieures  sont  visibîement  atrophiées  ;  quant  aux  dircônro- 
Jutions  intermédiaires,  elles  ne  sont  pas  modifiées.  Cette  lé- 
ision  a  coïncidé  avec  les  phénomènes  suivants  constatés  sur  le 
malade  :  cet  homme  ne  parlait  pas,  et  n'offrait  pas  de  phéno- 
mènes volontaires  ;  au  contraire,  il  marchait  beaucoup,  et 
sans  difficulté.  (Voir  les  séances  de  mare) 

5.  MtrêeUsetiièiit  infràÉtèhUMible  de  i*uféihfé.  »  liifltt»«- 

tioa  d'arîiie  $  par  M.  Moutard -Martin,  interne  des  hôpitaux. 

Les  pièces  que  présente  M.  Moutard-Martin  proviennent 
d'un  malade  de  59  ans,  typographe,  qui  entra  le  3  avril  dans 
le  service  de  M.  Qossblin*  Cet  homme  offrait  tous  les  signes 
de  l'infiltration  tirineuse  du  scrotum  ;  Un  seul  manquait, 
ainsi  que  le  fit  remarquer  M.  Gosselin  :  il  n'existait  pas  de 
tumeur  siir  la  ligne  médiane  du  périnée.  Il  fut  impossible, 
malgré  tout  le  soin  qu'on  y  apporta,  de  voir  couler  par  les  iû- 
cisioils  ^ui  furent  faites  tme  quantité  mémo  minime  d*urine, 
et  le  malade  continuait  à  uriner  en  jet  par  le  canaL  Néan- 
moins, aucune  sonde  ne  put  jamais  pénétrer  dans  la  vessie. 
Le  malade  succomba  bientôt,  et  l'autopsie  vint  expliquer  Cer- 
tains des  phénomènes  insolites  :  on  rencontra  au  niveau  de 
la  symphyse  pubienne  un  obstacle  tel  apporté  à  la  perméabi  • 
lité  du  canal  qu'on  crut  d'abord  se  trouver  en  face  d'une  obli- 
tération de  Turèthre.  Mais  on  finit,  grâce  à  une  injection  co- 
lorée poussée  par  le  bout  postérieur  du  canal,  par  découvrir 
unpertuis  qui  était  l'orifice  d'un  rétrécissement  long  d'un 
centimètre  et  tellement  étroit  qu'une  épingle  y  fut  introduite 
avec  peine  à  cause  des  sinuosités  qu'il  présentait.  A  gauche 
de  ce  rétrécissement  était  une  fistule  tellement  étroite  aussi 
qu'elle  admit  seulement  une  soie  de  sanglier. 

RÉFLEXIONS.  —  Grâce  à  ces  lésions,  on  conçoit  facilement 
qu'une  infiltration  qui  ne  pouvait  se  laire  que  goutte  à  goutte 
ne  put  pas  être  constatée  même  au  moment  de  là  miction.  On 
compfrend  également  pourquoi  aucune  sonde  ne  put  parvenir 
à  la  vessie.  Mais  il  reste  difficile  d'expliquer  comment  l'urine 
.  après  avoir  franchi  un  rétrécissement  si  étroit  pouvait  encore 
former  un  jet. 
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#..  Corps  éCnuiger  eu  ponnoii;  néniBi^tê  élgulÊ^  par  M.  Àlf. 
Jean,  interne  des  hôpitaux. 

Plset,  âgé  dé  10  ans,  homtne  de  peine,  entre  le  31  înars  1876, 
à  l'Hôtel-DieU,  salle  Sainte-Martine,  17  (service  de  M;  FKéMT.) 

Cet  homme  arrive  à  Thôpital  dans  tin  état  d'émaciôtion  ex- 
trême, et  ne  peut  répondre  è  aucune  des  questions  que  nous 
lui  adressons  ;  c'est  ainsi  qu'il  nous  dit  qu'il  est  malade  de^ 
puis  quinze  jours,  mais  bientôt  après  il  fait  remonter  è  trois 
ans  le  début  de  sa  maladie.  Jamais,  dit-il,  il  n'a  craché  de 
sang,  mais  on  ne  peut  attacher  que  peu  de  valeur  à  ses  ré- 
ponses. Le  regard  est  fixe,  immobile,les  pupilles  égales,  mais 
anormalement  dilatées  ;  pas  de  convulsions  ni  de  seCousses^ 
musculaires. 

La  respiration  est  lente,  très -faible;  la  percussion  de  là 
poitrine  dénote  une  matité  assez  étendue  au  sommet  gauche^ 
tandis  que  la  sonorité  paraît  normale  à  droite.  A  l'ausculta- 
tion, le  murmure  Vésiculalre  est  très-fàible,  mais  à  gauche 
on  entend  un  souffle  tubo-caverneux  au  moment  des  grandeâ 
inspirations. 

Rien  dans  les  autres  organes.  Faiblesse  très-grande;  Peu 
de  fièvre.  Le  malade  reste  dans  cet  état  comateux  pendant 
deux  jours  et  meurt  le  2  avril. 

Autopsie.  —  Poumon  droit.  Très-emphysémateux;  paà 
trace  de  tubercules.  —  Poumoti  gauche.  Au  niveau  du  bile, 
on  remarque  un  ganglion  blanchâtre  aj^ant  subi  la  dégéné- 
rescence caséeuse.  Au  sommet,  la  plèvre  présente  deux  cen- 
timètres d'épaisseur.  La  consistance  de  ce  poumon  est  très- 
dure.  Au  sommet,  vaste  caverne  de  la  grosseur  du  poing  ; 
elle  n'est  séparée  de  la  surface  du  poumon  que  par  une  lame 
pulmonaire  très-mince  et  très-dure  ;  les  parois  sont  consti- 
tuées à  la  partie  supérieure  par  une  membrane  pyogénique 
de  %  millimètres  d'épaisseur  ;  à  la  partie  inférieure  on  trouve 
une  néoformation  conjonctive  disposée  sous  forme  d'aréoles, 
et  offrant  une  grande  analogie  avec  l'aspect  des  piliers  dtl 
cœur.  Le  poumon  tout  entier  présente  uU  grand  nombre  dé 
cavernes  allongées  communiquant  avec  les  bronches,  et  qui 
sont  formées  par  des  dilatations  bronchiques.  Les  parois  de 
ce»  cavernes  sont  formées  par  la  muqueuse  des  bronches  dé- 
sagrégée et  gangrenée  en  partie.  Au  reste,  la  partie  inférieure 
de  la  trachée  et  les  bronches  primordiales  ont  la  môme  appa- 
rence ;  à  droite,  cette  altération  ne  descend  que  jusqu'aux 
premières  ramifications  bronchiques  ;  tandis  qu'à  gauche  la 
lésion  est  beaucoup  plus  avancée  ;  la  muqueuse  est  détruite  ; 
elle  est  remplacée  par  ime  matière  sanieuse,  rougeâtre.  Toutes 
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les  bronches  sont.dilatées  et  aboutissent  aux  cavernes  men- 
tionnées plus  haut. 

Au  niveau  du  bord  inférieur  de  ce  même  poumon,  dans  la" 
languette  costo-diaphragmatique,  on  trouve  dans  une  petite 
caverne  un  corps  étranger  en  os.  Ce  corps,  présentant  la  forme 
d'une  petite  sphère  de  6  à  7  millimètres  de  diamètre  et  termi- 
née par  une  extrémité  effilée,  ressemble  à  l'extrémité  d'un 
porte-crayon,  ou  d'un  porte-plume.  Il  est  libre  et  mobile  dans 
la  petite  caverne  et  devait  monter  et  descendre  dans  les 
bronches  à  chaque  inspiration  et  expiration.  C'est  ce  qui 
permet  d'expliquer  cette  altération  profonde  et  générale  de 
la  muqueuse  bronchique  gauche,  ainsi  que  la  formation  des 
cavernes  ;  au  reste,  pas  de  tubercules  dans  ce  poumon,  et  car- 
nification  complète  du  parenchyme. 

Le  cœur,  les  reins,  l'intestin  ne  présentent  rien  d'anormal. 
A  la  périphérie  du  foie,  on  trouve  quelques  lobules  grais- 
seux. 

Bicéphale,  —  Sous  la  dure-mère  du  côté  gauche,  épanche- 
ment  purulent  très-abondant.  Le  pus  est  louable,  épais, 
crémeux.  Cet  épanchement  est  limité  à  la  convexité;  rien  à  la 
base.  La  pie-mère  est  très-épaisse  et  présente  par  places  des 
ecchymoses  nombreuses  et  un  piqueté  rouge. 

La  pie-mère  se  détache  facilement  des  circonvolutions; 
celles-ci  sont  grisâtres,  surtout  la  frontale  et  la  pariétale  ascen- 
dantes. La  face  interne  de  la  dure-mère  est  tomenteuse.  Toutes 
ces  altérations  sont  limitées  à  l'hémisphère  gauche,  rien  à 
droite.  A  l'éclairage  oblique  on  voit  sur  la  pie-mère  de  petits 
points  granuleux,  mais  à  l'examen  microscopique,  rien  ne 
rappelle  l'apparence  des  tubercules.  En  résumé,  la  lésion  pul- 
monaire a  été  très-probablement  produite  par  la  présence  du 
corps  étranger  mobile  dans  les  bronches,  et  la  méningite 
franche  de  la  convexité  a  hâté  la  terminaison  fatale. 

M.  Després.  —  Les  faits  analogues  à  celui-là  sont  rares.  Ce- 
pendant j'ai  vu  un  aliéné  qui  présenta  pendant  trois  semaines 
des  phénomènes  d'asthme  et  de  tuberculisation  pulmonaire. 
A  l'autopsie,  on  trouva  dans  le  poumon  un  gros  morceau 
de  viande,  encore  adhérente  à  des  fragments  de  tendons,  à 
cheval  sur  la  bifurcation  des  bronches. 

M.  Rendu.  —  J'ai  rencontré  à  l'hôpital  des  Enfants  im  cas 
de  pneumonie  gangreneuse  à  symptômes  obscurs,  mal  défi- 
nis. L'autopsie  révéla  l'existence  d'une  dilatation  bronchique 
avec  gangrène  à  sa  périphérie,  et  l'on  trouva  un  petit  morceau 
de  bois  hérissé  dont  la  migration  expliquait  les  lésions  pul- 
monaires. Ici  le  corps  étranger  est  mousse. 
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*y.  Caneer  colloïde  des  ovaires  et  eaiieer  eoiuéentif  dn  péri* 
tolne;  par  M.  Cosst,  interne  des  hôpitaux. 

Charp...,  Jeanne,  30  ans,  entrée  le  17  janvier  1876  à  la  Cha- 
rité (service  de  M.  Bernutz),  n'a  jamais  eu  d'enfants. 

Elle  était  très-bien  réglée,  mais  peu  abondamment.  Le  début 
de  sa  maladie  remonte  à  2  ans.  A  cette  époque  —  et  jusque-là 
elle  s'était  parfaitement  bien  portée —  elle  remarque  dans  le 
flanc  droit  une  petite  tumeur  très-dure,  qui  augmente  peu  à 
peu.  Quatre  à  cinq  mois  plus  tard,  ascite  ;  la  malade  maigrit, 
mais  elle  a  bon  appétit,  elle  va  bien  à  la  garde-robe,  ses  règles 
continuent  à  venir  comme  d'habitude.  Elle  n'éprouve  aucune 
douleur  dans  le  ventre. 

En  octobre  1 875  elle  entre  à  l'hôpital  Temporaire  ;  on  pratique 
la  ponction  abdominale  qui  donne  issue  à  12  litres  de  sérosité 
très-claire.  Depuis  cette  époque  ses  règles  se  sont  arrêtées  et 
l'amaigrissement  fait  de  grands  progrès. 

A  son  entrée  dans  le  service,  nous  constatons  les  phénomènes 
suivants  :  Ascite  considérable  ;  lorsqu'on  déprime  la  paroi 
abdominale,  on  sent,  après  avoir  déplacé  une  épaisse  couche 
de  Hcpiide,  des  tumeurs  dures,  mamelonnées,  existant  dans 
toute  l'étendue  de  l'abdomen,  mais  surtout  dans  les  partie's 
latérales. 

Toucher  vaginal  :  Col  refoulé  en  haut  et  en  avant.  Dans  le 
cul-de-sac  postérieur  on  sent  deux  ou  trois  tuméfactions  dures, 
bosselées,  donnant  au  toucher  une  impression  analogue  à 
celle  fournie  par  le  palper  abdominal. 

Grande  maigreur  :  L'aspect  de  la  malade  fait  penser  au  faciès 
ovarien  de  Spencer  "Wells.  Les  règles  sont  supprimées.  Aucune 
douleur  dans  l'abdomen.  Pas  de  constipation;  pas  d'enflure 
des  extrémités,  pas  de  palpitations  ni  de  dyspnée.  L'appétit 
est  conservé.  Râles  sous-crépitants  à  la  base  des  deux  pou- 
mons, surtout  à  gauche. 

Ponction,  de  l'abdomen  le  \^^  février.  On  retire  plusieurs  li- 
tres de  sérosité  rougeâtre. 

10  février.  Œdème  de  la  jambe  gauche. 

29  février.  2»  ponction  :  12  litres  de  liquide  claîr-citrin. 

13  mars.  Œdème  des  deux  membres  inférieurs. 

23  mars,  3®  ponction;  plusieurs  litres  de  liquide  rougeâtre. 
—  Mort  le  5  avril,  à  6  heures  du  soir.  Le  diagnostic  porté  pen- 
dant la  vie  avait  été  :  Cancer  généralisé  du  péritoine. 

Autopsie  le  7  avril  1876,  16  heures  après  la  mort.  —  Cavité 
THORACiQUE.  Epanchemçnt  abondant  de  sérosité  sanguinolente 
dans  la  cavité  pleurale  gauche.  Pas  d'adhérences.  —  Poumons 
sains,  ainsi  que  le  péricarde,  le  cœur  et  l'aorte  à  son  ori- 
gine. 
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Cavité  abdominale.  A  Touverture  de  rabdomen  il  s'écoule 
une  quantité  énorme  d\in  liquide  séro-sangulnoîent.         '  •'  ' 

Au-dessous  du  foie  et  de  Testomac,  attenant  à  ces  deux  or- 
ganes et  surtout  à  Taxe  du  côlon,  on  découvre  une  iumsur 
jaunâtre,  volumineuse,  de  forme  triaugulaire,  à  base  supét? 
rieure,  aplatie,  et  dont  les  dimensions  rappellent  celles  du 
grand  épiploon.  Cette  tuipeur  blanc-jaunâtre,  sans  être  dure  à 
la  coupe,  est  cepepdapt  assez  résistaote;  la  pression  fait  sor- 
tir ui^  liquide  blanchâtre,  dans  lequel  on  découvre  à  Texamen 
microscopique  de  nombreuses  cellules  de  formes  variées.  Nous 
^vons  affaire  à  uu  sarcome  du  grand  épiploon. 

On  remarque  de  plus  gur  toute  retendue  du  péritoine  viscé- 
ral et  pariétal,  des  granulations  grisâtres  ou  blanchâtres,  plus 
pu  moins  volumineuses,  quelques-unes  grosses  comme  des 
noisettes  et  plus,  évidemment  de  nature  cancéreuse. 

Enfin  le  tiers  inférieur  de  la  cavité  abdominale  est  rempli 
par  deux  énormes  masses  ovoïdes  qui  émergent  du  bassin. 
Ces  deux  tumeurs,  situées  Tune  à  droite  l'autre  à  gauche,  pré- 
sentent de  nombreuses  bosselures  fluctuantes.  Lorsqu'on  in 
cise  ces  bosselures,  il  s'en  écoule  un  liquide  blauchâtre,  très- 
épais,  gélatineux  ;  leurs  parois  sont  molles.  En  aucun  point 
on  ne  remarque  de  partie  indurée.  Ces  tumeurs  sont  évidem- 
ment formées  aux  dépens  des  deux  ovaires,  dont  les  vésicules 
de  Grafe  se  seraient  hypertrophiées  et  dilatées.  Nous  sonunes 
en  présence  des  kystes  multiloculaires  de  Vovaire^  non  pas  de 
kystes  simples,  mais  de  kystes  complexes,  remarquables  par 
répaisseur  et  la  nature  gélatineuse  du  liquide  contenu  dans 
les  diflférentes  loges.  Ces  caractères  du  liquide  nous  permettept 
d'affirmer  la  nature  maligne  de  cette  lésion  ovarienne,  et  de 
la  regarder  comme  ayant  été  le  point  de  départ  des  produc- 
tions cancéreuses  du  péritoine,  qui  sont  évidemment  secon- 
^ires. 

Vutérus  est  remarquablement  atrophié  mais  son  tissu  para}t 
§ain,  de  même  que  les  trompes,  le  vaçin  et  la  vessie. 

Le  foie  est  congestionné,  les  reins  sont  petits,  jaunâtres. 

Conclusion.  Nous  croyons  avoir  eu  affaire  à  un  caucer 
colloïde  avec  dégénérescence  kystique  des  ovaires,  ayant  ame- 
né secondairement  un  cancer  du  péritoine. 


8.  RafféffaptiMi  du  Umh  o«seax  de  la  tête  hHméMae  < 
eas  de  esBeer  véeldlvaiiti  par  M.  Reclus,  ioterne  deshOpiUuz. 

M.  Rbglus  montre  une  tête  humérale  dont  la  forme  est  sin- 

ÎuUèrement  altérée  :  son  cartilage  d'encroûtement  offre  une 
épression  qui  parait  résulter  du  contact  avec  le  boufreletglé-» 
noïdien  de  Tomoplate.  Au-dessous  du  cartilage,  le  tissu  os- 
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deux  est  raréfié,  et  même  en  partie  fésovhé.  Cette  pièoe  pr^ 
vient  d'une  femme  de  60  ans  qui  fut  opérée  pour  unç  récidiva 
de  cancer  au  sein  el  ians  las  gaagUons  axillaires,  A  lu  suite 
de  l'opération,  il  se  développa  une  contracture  du  bra»,  et  un 
thrysmus  violent  apparut.  La  section  des  nerfs  qui  innervent 
les  parties  contracturées  fut  faite  ;  mais  la  malajli^  ^uc^ooxbg 
bientôt  à  un  érysipèle  iutercurrentf 


an  lilve  4e  ffiemlkre  #djoi«l, 

Les  recherches  de  M.  Féré  ont  été  faites  à  la  Salpétriôre  dans 
le  service  de  M.  Gharcot.  Elles  ont  porté  sur  54  têtes  de  femi 
mes.  Le  premier  chapitre  du  travail  est  consacré  à  Tétudedes 
rapports  des  diverses  parties  du  cerveau  entre  elles.  L.ors-* 
qu'on  examine  l'encéphale  hors  du  crâne,  et  reposant  sur  un 
plan,  le  sillon  de  Rolande  parait  plus  rapproché  de  l'extrémité 
antérieure  du  cerveau,  perce  que  la  convexité  des  hémis- 
phères tend  à  se  redresser  surtout  dans  sa  partie  postérieur^ 
qui  semble  plus  longue.  Il  n'en  est  plus  ainsi  quand  on  étudia 
le^cerveau  dans  le  crâne,  la  tète  étant  maintenue  dans  la  slt 
tuation  qu'elle  occupe  dans  la  station  verticale.  C'est  dans 
cette  position  qu'ont  été  pratiquées  les  mensurations,  à  l'aide 
d'un  compas  à  glissière,  à  longues  branches  mobiles,  imaginé 
à  cet  effet;  la  convexité  des  hémisphères  était  maintenue  par 
la  dure-mère  incisée  seulement  au  niveau  des  sillops.  Voici 
les  conclusions  auxquelles  il  est  arrivé  : 

La  longueur  totale  d'im  cerveau  de  fenune  étant  en  moyenne 
de  16 cent.,  l'extrémité  interne  du  sillpn  de  Rolando  est  à 
411  milUmôtres  en  arrière  de  l'extrémité  antérieure  du  cer-r 
veau  et  seulement  à  49  millimètres  de  so|i  extrémité  postée 
rieure.  L'extrémité  antérieure  du  sillon  est  à  71  millimètrei 
de  l'extrémité  antérieure  du  cerveau  et  à  89  millimètres  de 
l'extrémité  postérieure.  Ces  distances  varient  souvent  de  queh 
ques  millimètres  d'un  côté  à  l'autre,  mais  le  sillon  n'a  pa# 
paru  plus  souvent  reculé  à  gauche  qu'à  droite. 

Dans  une  communication  ultérieure,  M.  Féré  a  signalé  uuq 
anomalie  remarquable  du  sillon  de  Rolande  qu'il  a  trouvé 
deux  fois  interrompu  par  un  pli  de  passage  unissant  les  deu^  • 
circonvolutions  ascendantes.  Cette  disposition  n'avait  encore 
été  signalée  qu'une  seule  fois  par  Wagner. 

11  insiste  sur  la  forme  de  la  troisième  circonvolution  frofi-i 
taie  qui  serait  à  peu  près  constamment  constituée  par  demi 
anses  à  concavité  inférieure,à  cheval  sur  deux  plis,  l'un  posté- 
rieur, branche  antérieure  de  la  scissure  dd  Sylviu^,  âbUqU9 
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en  haut  et  en  arrière  ;  Tautre,  antérieur,  oblique  en  haut  et 
en  avant. 

Si,  entre  les  origines  assez  rapprochées  de  ces  deux  plis  sur 
la  scissure  de  Sylvius,  on  pratique  une  coupe  transverso- 
verticale  de  rhémisphère,  on  entame  légèrement  la  tète  du 
noyau  caudé. 

Une  autre  coupe,  parallèle  à  la  première  et  passant  x>ar 
l'extrémité  postérieure  du  sillon  de  Rolando,  passe  un  peu  en 
arrière  de  la  limite  postérieure  de  la  couche  optique.  On  con- 
naîtra donc  les  limites  approximatives  des  masses  grises  cen- 
trales, si  on  remarque  qu'elles  ne  dépassent  pas  en  haut  un 
plan  horizontal  passant  à  35  millimètres  environ  au-dessous 
de  la  convexité  des  hémisphères.  Ces  données  peuvent  être 
utilisées  pour  la  localisation  exacte  des  lésions  cérébrales. 

Vient  ensuite  l'étude  des  rapports  des  plis  cérébraux  avec 
les  sutures  du  crâne.  Gratiolet,  le  premier,  en  1857,  avait 
cherché  à  déterminer  ces  rapports  en  faisant  des  moules  de  la 
cavité  crânienne.  Il,,  crut  reconnaître  sur  ces  empreintes  que 
chez  rhomme,  comme  chez  les  primates  inférieurs,le  sillon  de 
Rolando  était  parallèle  et  sous-jacent  à  la  suture  coronale. 
C'était  une  erreur  que  M.  Broca  a  réfutée  en  imaginant  de  pra- 
tiquer des  trous  de  vrille  au  niveau  des  points  d'intersection 
des  sutures  et  d'enfoncer  dans  le  cerveau  des  chevilles  qui 
indiquaient  exactement  le  rapport  de  la  suture  avec  le  point 
où  elles  pénétraient.  Par  ce  procédé,  M.  Broca  a  pu  montrer 
que  le  sillon  est  de  beaucoup  postérieur  à  la  suture  et  plus 
oblique  qu'elle  ;  il  a  indiqué  aussi  la  correspondance  assez 
fréquente  du  lambda  avec  la  scissure  perpendiculaire  externe. 
(Bull.  Soc.  anat.,  1861,  p.  340.) 

En  1873,  M.  Heftleta  fait,  sous  l'inspiration  du  professeur 
Landzerts,  de  Saint-Pétersbourg,  des  recherches  sur  le  môme 
sujet  à  l'aide  d'un  procédé  de  moulage  très-compliqué;  il  n'a 
ajouté  que  peu  de  chose  aux  résultats  indiqués  par  M.  Broca. 

Dans  ces  recherches,  c'est  le  procédé  des  chevilles  qui  a  été 
employé  ;  il  a  donné  les  résultats  suivants  :  La  scissure  per- 
pendiculaire externe  affecte  des  rapports  assez  constants  avec 
le  lambda  :  35  fois  sur  54,  elle  lui  correspond  exactement  ;  17 
fois,  elle  est  de  1  à  4  millimètres  en  avant  ;  et  2  fois  à  î  ou  3 
millimètres  en  arrière.  Le  sillon  de  Rolando,  plus  oblique  que 
la  suture  coronale,  est  situé  à  son  extrémité  interne  à  45  mil- 
limètres en  moyenne  en  arrière  du  bregma.  A  son  extrémité 
externe  il  se  rapproche  de  l'extrémité  externe  de  la  suture 
coronale,  dont  il  s'éloigne  seulement  de  %  et  demi  à  3  centi- 
mètres. 

Dans  des  recherches  ultérieures,  M.  Féré  a  trouvé  que  sur 
l'homme,  en  raison  sans  doute  du  volume  plus  considérable 
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du  cerveau,  Textrémité  interne  du  sillon  de  Rolando  est  plus 
éloignée  du  bregma  ;  la  distance  est  de  48  millimètres  en 
moyenne.  Ce  résultat  concorde  avec  celui  qui  avait  été  donné 
par  M.  Broca.  Ces  rapports  du  sillon  de  Rolando  sont  certai- 
nement des  plus  importants  à  connaître  puisque  c'est  dans  les 
circonvolutions  qui  le  bordent  qu'on  localise  les  centres  psy- 
eho-moteurs. 

Dans  certaines  conditionspathologiquesja  situation  durillon 
de  Rolando  peut  présenter  quelques  variations.  Dans  une  note 
communiquée  à  la  société  de  Biologie,  M.  Féré  les  a  rangées  en 
deux  groupes.  Dans  le  premier,  il  y  a  réduction  de  volume  de 
certaines  parties  du  cerveau  :  Chez  deux  idiotes/le  sillon  de  Ro- 
lando avancé  symétriquement  trahissait  un  arrêt  de  dévelop- 
pement des  lobes  antérieurs.  Chez  une  femme  qui  avait  subi 
depuis  40  ans  environ  une  amputation  d'un  membre  supérieur 
le  sillon  de  Rolando  était  avancé  de  5  millimètres  du  côté 
opposé.  Quand  il  existe  une  lésion  destructive  ancienne  de  la 
convexité  du  cerveau,  le  sillon  peut  encore  se  dévier  du  côté 
de  la  partie  détruite. 

Dans  le  deuxième  groupe,  le  changement  de  rapport  tient  à 
des  dispositions  spéciales  du  crâne:  S'il  existe  une  déformation 
artificielle,  comme  celle  qui  est  produite  par  le  bandeau  des 
Toulousains  qui  allonge  le  crâne  en  empêchant  le  développement 
de  la  région  frontale,  le  sillon  de  Rolando  peut  être  reculé, 
comme  l'a  indiqué  M.  Broca.  Si  la  suture  médio-frontale  est 
restée  ouverte  jusque  dans  un  âge  avancé,  on  peut  quelquefois 
voir  le  sillon  se  rapprocher  du  bregma. 

La  détermination  des  rapports  normaux  du  cerveau  avec  les 
sutures  du  crâne  ne  pouvait  avoir  d'utilité  pratique  que  si  on 
donnait  le  moyen  de  les  reconnaître  sur  le  vivant.  Dans  la 
3®  partie  du  travail  on  trouve  l'indication  de  quelques  points 
de  repère  qui  peuvent  aider  à  atteindre  ce  but. 

L'extrémité  externe  de  la  suture  coronale  est  située  à  peu  de 
chose  près  sur  un  plan  horizontal  passant  par  l'arcade  sourci- 
lière  et  à  18  millimètres  en  moyenne  en  arrière  de  l'apophyse 
orbi taire  externe.  Or,  une  cheville  introduite  en  ce  point  pénètre 
dans  le  cerveau  entre  les  deux  plis  de  la  3«  circonvolution  fron- 
tale, à  peu  près  sur  le  point  où  passe  la  coupe  transverso-ver- 
ticale qui  entame  la  tête  du  noyau  caudé.  A  25  ou  30  millimètres 
en  arrière  de  ce  même  point  se  trouve  l'extrémité  externe  du 
sillon  de  Rolando. 

Lorsque  la  tête  est  dans  la  position  qu'elle  occupe  dans  la 
station,  un  plan  vertical  qui  passe  par  le  conduit  auditif  ex- 
terne, passe  aussi  par  le  bregma.  A  l'aide  de  ce  point  de  repère 
on  peut  déterminer  la  position  de  l'extrémité  postérieure  du 
sillon  de  Rolando  qui  est  à  45  millimètres  en  arrière  du  breg- 
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ma  chez  la  femme  et  à  48  chez  Thomme,  et  en  ipème  temps 
celle  de  Textrémité  postérieure  de  la  couche  optique  qui  est 
un  peu  en  ayant  de  la  coupe  trapsverso-verticale  qui  passe 
par  l'extrémité  postérieure  du  sillon  de  Rolande. 

Quant  au  lambda  qui  correspond  ordinairement  à  la  scis- 
sure perpendiculaire  externe  il  est  souvent  assez  saillant  pour 
être  reconnu  à  la  palpation,  quelquefois  môme  à  simple  vuq 
chez  les  sujets  chauves  surtout  dans  certaines  conditions  pa- 
thologiques de  l'ossification  des  sutures.  M.  Féré  a  en  effet 
montré  à  la  société  un  crâne  recueilli  dans  les  hôpitaux  de 
Rouen,  sur  lequel  on  voyait  le  sommet  de  l'occipital  proémi- 
ner  de  près  de  31  cent,  au-dessus  du  plan  des  pariétaux  aux-r 
que\^  il  était  uni  par  un  grand  nombre  d'os  wormiens.  On 
comprend  l'utilité  de  ces  données  pour  la  localisation  des  lésions 
chirurgicales  du  cerveau.  M.  Féré  a  pu  en  faire  récemment 
une  application.  Il  a  montré  à  la  société  de  biologie  un  malade 
qui,  il  y  a  cinq  ans,  est  tombé  sur  la  tète,  d'un  %^  étage;  le  choc 
a  porté  sur  le  pariétal  droit,  Après  être  resté  pendant  12  heures 
sans  connaissance  il  s'est  réveillé  avec  un  tic  non-douloureux 
de  la  face  du  côté  gauche.  Les  mouvements  convulsifs  qui  per- 
sistent prédominent  dans  l'orbiculfiire  des  paupières  et  les 
muscles  zygomatiques.  La  sensibilité  et  la  motilité  sont  in-r 
taclas  dans  les  membres.  Le  crâne  de  cet  individu  présente 
encore  la  trace  de  sa  chute  :  il  existe  une  dépressioii  de  deux 
peptimètres  carrés  à  la  partie  postérieure  du  pariétal  droit 
sur  une  ligne  horizontale  passant  par  le  sommet  de  l'occipital 
et  le  diamètre  transversc  frontal  minimum  environ  à  \  cent, 
en  arrière  d'un  plan  vertical  passant  sur  la  limite  postérieure 
de  l'apophyse  mastoïde.  En  comparant  la  tête  du  malade  avec 
les  crânes  présentés  à  la  Société  sur  lesquels  sont  dessinées  les 
circonvolutions  dont  les  rapports  ont  été  déterminés  par  le 
procédé  indiqué  plus  haut  on  peut  voir  que  le  siège  de  la  lé- 
sion correspond  à  la  partie  postérieure  du  pli  courbe.  Ce  rap- 
port déduit  théoriquement  a  été  vérifié  en  enfonçant  des  che- 
villes sur  des  cadavres  dans  le  point  désigné.  Cette  localisa- 
tion est  d'autapt  plus  intéressante  qu'elle  concorde  assez  bien 
avec  les  recherches  deFerrier  qui  indique  le  pli  courbe  comme 
ceutre  moteur  des  muscles  de  l'œil  et  des  paupières» 


10.  De  rasclte  congénitale.  —  Rapport  sur  la  eandltlatiwe  ép 
H.  Poralfy  nu  fltre  dp  nembre  aéipinti  p«r  M,  ^vBSTmB. 

Les  présentations  de  M.  Porak  sont  nombreuses  ;  mais  je 
vous  demande  la  permission  d'attirer  votre  attention  plus 
particulièrement  sur  Tune  d'elles;  je  veux  parler  d'un  cas 
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d'ascite  congénitale  qui  vous  a  été  présenté  au  piois  de 
décembre  dernier  (1). 

Les  épanchements  liquides  de  Tabdomen  ne  sont  pas  ex^ 
trèmement  rares  chez  le  fœtus,  et  ils  peuvent  môme  être  assez 
abondants  pour  apporter  de  graves  obstacles  à  Taccouchement. 
C'est  môme  ce  fait  de  Tabondance  du  liquide  qui  a  le  plus 
frappé  }es  accoucheurs,  et  dans  les  autopsies  qui  ont  été 
faites  on  a  souvent  négligé  d'examiner  ou  tout  au  mojns  de 
consigner  dans  les  observations  les  autres  altérations  qui  peu- 
vent exister  dans  le  péritoine  ou  les  viscères  abdominaux. 
Cette  omission  est  regrettable  ;  car  il  est  certain  que  les 
causes  de  ces  épanchements  abdominaux  sont  tout  autres  que 
chez  Tadulte. 

Les  troubles  dans  la  circulation  de  la  veine  porte,  qui 
jouent  un  si  grand  rôle  dans  la  pathogénie  de  Tascite  chez 
l'adulte,  n'ont  qu'une  influence  bien  minime  chez  le  fœtus.  Là, 
en  effet,  la  circulation  de  la  veine  porte  est  absolument  rudi- 
mentaire,  en  raisoii  de  Tinertie  fonctionnelle  de  l'intestin. 

D'une  autre  part,  le  rôle  des  altérations  du  sang  est  assez 
mal  connu,  et  les  lésions  du  rein  ne  paraissent  pas  être  bien 
fréquemment  le  point  de  départ  d'hydropisies  chez  le  fœtus. 
Sur  8  observations  de  dégénérescence  rénale  signalées  par 
Kranyow,  Vass,  Wollf,  Heckor,  Bouchacourt,  il  existait  .une 
seule  fois  un  léger  degré  d'ascite. 

Au  contraire  des  lésions  du  péritoine  coexistent  fréquem- 
ment chez  le  fœtus  avec  des  épanchements  abdominaux,  et  il 
semble  que  la  plupart  des  cas  indiqués  dant  la  dénomination 
d'ascite  seraient  beaucoup  mieux  désignés  sous  le  nom  de  pé- 
ritonite ou  d'épanchement  inflanunatoire. 

Simpson  dans  un  mémoire  sur  la  péritonite  intra*utérine 
du  fœtus  (%)  relate  %i  observations,  dans  lesquelles  la  périto- 
nite fut  nettement  accusée.  Il  considère  1 S  de  ces  cas  comme 
étant  des  péritonites  aiguës,  les  4  derniers  comme  étant  des 
péritonites  chroniques.  Il  signale  môme  un  cas  de  Petit-Men- 
gin  dans  lequel  il  y  avait  à  la  fois  ascite  et  péritonite  ;  ascite, 
probablement  à  cause  de  l'énorme  épanchement  liquide  qui 
mesurait  de  1î  à  16  litres  (?)  ;  péritonite,  probablement  parce 
qu'il  y  avait  des  adhérences.  Cette  distinction  est  cependant 
peut-être  un  peu  subtile. 

Dans  les  cas  de  péritonite  aiguë  signalés  par  Simpson,  l'é- 
panchement  liquide  était  généralement  peu  abondant,  une 
fois  seulement  considérable.  Tantôt  il  ressemblait  à  de  la 
lymphe  plastique,  tantôt  il  était  séro-purulent,  purulent,  sé- 

flj  Bulletin  de  la  Société  anatomiguey  1875,  page  840. 
(2)  Clinique  9httétrieale  et  gynécologique.  Paris,  1874. 
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ro-sanguinolent.  Dans  tous  les  cas,  il  contenait  des  flocons 
nombreux  plus  ou  moins  mous,  quelquefois  adhérents  aux 
viscères  abdominaux,  pouvant  môme  agglutiner  les  anses  in- 
testinales, que  Ton  séparait  d'ailleurs  toujours  facilement. 

Dans  les  cas  de  péritonite  chronique,  la  seule  différence 
consiste  dans  une  résistance  plus  notable  des  adhérences  que 
je  viens  de  signaler.  Enfin,  dans  huit  de  ces  observations,  on 
a  trouvé  des  altérations  des  viscères  :  friabilité  de  l'intestin 
grôle,  hépatite  à  la  période  de  ramollissement  ou  de  suppura- 
tion, rupture  ou  déchirure  du  foie,  rate  extraordinairement 
hypertrophiée,  augmentation  considérable  des  ganglions  mé- 
sentériques. 

Nous  avons  pu,  d'autre  part,  rassembler  un  certain  nombre 
d'observations  de  collections  liquides  de  l'abdomen,  que  nous 
allons  maintenant  analyser  rapidement. 

Il  importe  tout  d'abord  d'établir  ici  une  distinction.  Dans 
un  certain  nombre  de  cas,  ce  sont  des  épanchements  périto- 
néaux  avec  ou  sans  altération  des  viscères  de  l'abdomen,  avec 
ou  sans  lésion  du  péritoine  ;  dans  d'autres  cas,  qui  ne  sont 
pas  rares,on  trouve  des  rétentions  d'urine,  avec  ou  sans  épan- 
chement  dans  le  péritoine.  Nous  avons  rassemblé  21  observa- 
tions du  premier  groupe  et  10  du  second;  sur  celles-ci,  l'as- 
cite  existait  7  fois. 

La  quantité  de  liquide  épanché  est  très -variable,  depuis 
250  grammes  jusqu'à  12  ou  15  litres;  en  général,  elle  est  de 
4  à  5  litres.  D'ailleurs,  ces  évaluations  ne  sont  pas  précises, 
car  le  plus  souvent  les  opérateurs,  après  avoir  ponctionné 
l'abdomen  dans  le  but  de  faciliter  l'accouchement,  ne  se  préoc- 
cupaient pas  de  recueillir  le  liquide. 

Aussi  quelques  auteurs  ne  font-ils  aucune  mention  de  la 
quantité  du  liquide  qui  existait  ;  ils  se  J)ornent  à  donner  les 
mensurations  de  l'abdomen,  dont  la  circonférence  au  niveau 
de  l'ombilic  a  atteint  dans  certains  cas  36  cent.  ;  36  c,  5  ;  45 
et  même  51  centimètres. 

Dans  les  cas  de  rétentions  d'urine,  le  liquide  ascitique  était 
en  général  moins  abondant  et  n'a  pas  dépassé  1  à  2  litres.  Ce- 
pendant dans  une  observation  de  Portai,  l'épanchement  péri- 
tonéal  était  de  5  pintes,  tandis  qu'il  n'y  avait  qu'une  chopine 
d'urine  dans  la  vessie. 

La  quantité  d'urine  contenue  dans  la  vessie  distendue  a  été 
considérable  ;  ainsi,  dans  un  cas  de  Kristeller,  la  circonférence 
de  la  vessie  mesurait  45  centimètres. 

Le  liquide  péritonéal  peut  être  clair  et  citrin,  mais  dans 
d'autres  circonstances  il  est  brun-rougeâtre  et  tient  en  sus- 
pension des  flocons  fibrineux  (Virchow)  ;  c'est  un  liquide  brun 
(Mauriceau\  roussâtre  (Trenel  père),  sanguinolent  (Depaul), 
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aqueux  et  rougeâtre  (Feam).  Dans  beaucoup  d'observations 
on  ne  signale  pas  ses  <iualités. 

Pour  le  péritoine,  nous  trouvons  signalées  dans  plusieurs 
cas,  des  lésions  bien  dignes  de  remarque.  Voss,  dit  que  les 
intestins  agglomérés  formaient  une  tumeur  du  volume  d'un 
œuf,  située  au-devant  du  lobe  droit  du  foie;  Aubenas,  que  le 
liquide  péritonéal  était  collecté  dans  une  poche  formée  par  les 
intestins  adhérents;  Rose,  que  de  nombreuses  fausses  mem- 
branes réunissaient  les  intestins  en  une  masse;  Trenel  père, 
que  le  péritoine  était  épaissi  et  couvert  de  granulations  rou- 
geâtres,  et  dans  deux  autres  observations  qu'il  était  blafard 
et  blanchâtre.  Dans  l'observation  de  M.  Porak  le  foie  était 
adhérent  au  péritoine  pariétal  par  des  adhérences  solides,  nom- 
breuses et  déjà  anciennes. 

Dans  les  cas  d'ascite  compliquant  la  rétention  d'urine,  nous 
voyons .  encore  des  lésions  inflammatoires  très-nettes.  Dans 
l'observation  de  Moreau,  les  parois  vésicales  étaient  épaisses 
de  ^  centim.;  les  tuniques  externes  de  la  vessie  étaient  dis- 
jointes en  un  certain  point,  par  où  la  muqueuse  semblait 
faire  hernie,  et  la  vessie  elle-même  était  adhérente  au  côlon 
ascendant  ;  des  adhérences  réunissaient  le  foie,  la  rate,  l'es- 
tomac, l'intestin  grêle  en  une  seule  masse.  Dans  l'observation 
de  M.  Depaul,  les  parois  de  la  vessie  étaient  hypertrophiées  et 
présentaient  des  adhérences  en  avant.  Mômes  particularités 
dans  les  observations  de  Fearn  et  de  Delbordier. 

Enfin,  de  môme  que  nous  avons  déjà  indiqué  la  fréquence 
des  altérations  viscérales  dans  les  observations  de  péritonite 
réunies  par  Simpson,  nous  retrouverons  dans  nos  observa- 
tions cette  môme  coïncidence.  Dans  le  fait  de  M.  Porak,  il  y 
avait  une  altération  des  plus  nettes  du  foie;  le  lobe  gauche 
était  très-hypertrophié,  le  lobe  droit  ratatiné,  atrophié,  adhé- 
rent en  partie  au  péritoine,  mamelonné  sur  le  reste  de  son 
étendue;  c'était,  en  un  mot,  une  véritable  cirrhose,  caracté- 
risée par  des  tractus  fibrevix,  traversant  et  détruisant  le  tissu 
hépatique  ;  au  milieu  de  ce  lobe,  se  trouvait  un  kyste  san- 
guin. 

Dans  le  cas  de  Voss,  la  rate  était  très-hypertrophiée;  dans  le 
fait  de  Petit-Mengin,  il  y  avait  une  dégénérescence  de  la  rate; 
dans  un  des  cas  d' Aubenas,  on  trouvait  «  des  tractus  crétacés 
partant  des  vaisseaux  oblitérés  du  foie  (?).  »  Un  grand  nombre 
de  ces  observations  ne  donnent  pas  de  détails  nécroscopiques 
suffisants,  et  très-peu  d'entre  elles  signalent  l'intégrité  du 
foie  et  de  la  rate. 

Toutes  ces  lésions  s'accompagnent  encore  de  malformations 
et  de  vices  de  conformations  multiples.  Les  pieds-bots,  le  bec 
de  lièvre,  les  adhérences  vicieuses  des  doigts,  les  phalanges 


Digitized  by 


Google 


318  AVRïi/  I87fl. 

^vLpplémaûtAïtès  ont  été  observées.  Mais  il  est  Un  ticë  de  con- 
formation tout-à-fait  spécial  à  Ift  téteùtiôn  d'urine,  (jui  Vèx- 
pliciue  et  sut  lequel  M.  Depaul  a  particulièrement  appelé  l'at- 
tention, c'est  l'oblitération  de  Turèthre  s'accompagnaût  très- 
souvent  d'imperforation  de  l'anus  avec  ou  sans  communication 
du  rectum  avec  la  vessie.  Dans  un  cas,  cependant,  il  n'y  avait 
qu'une  petite  tumeur  développée  probablement  dans  Une 
glande  de  Littré  (Hartman).  Cette  dernière  circonstance  n'a 
pas  seulement  un  très-grand  intérêt  pour  l'explication  de  la 
rétention,  mais  elle  a  encore  une  importance  physiologique 
capitale,  car  on  peut  en  déduire  que  l'amnios  ne  serait  qu'une 
poche  dans  laquelle  urinerait  le  fœtus. 

Sans  vouloir  atténuer  toute  la  valeur  de  ces  résultats  qu'a 
si  bien  mis  en  relief  M.  Depaul,  nous  ajouterons  cependant 
qu'il  y  a  quelques  observations  où  l'atrésie  des  organes  géni- 
taux ne  compliquait  pas  la  rétention  d'urine  (Deville). 

En  fait,  la  plupart  des  examens  nécroscopiques  sontttès- 
insuffisants  ;  et,  de  ce  qu'on  n'a  pas  signalé  de  lésions  viscé- 
rales ou  des  adhérences  péritonéales,  il  n'est  pas  pefmis  de 
dire  que  réellement  ces  lésions  n'existaient  pas. 

Dans  quelques-unes  de  ces  observations  on  les  signale,  on 
indique  une  coloration  du  liquide  asci tique,  caractères  qui 
doivent  faire  soupçonner  l'existence  d'une  inflammation.  Il 
paraît  donc  au  moins  probable  que  plusieurs  des  cas  considé- 
rés comme  des  ascites  ne  sont  réellement  que  des  péritonltesr 
ou  des  ascites  inflammatoires. 

Quelles  sont  les  causes  de  l'asclte  congénitale  ? 

L'état  sanitaire  de  la  mère  a-t-11  une  influence  marquée 
Sur  les  maladies  qui  apparaîtront  chez  son  enfant  ?  Ou  bien 
celles-ci  se  développent-elles  chez  lui  indépendamment  des 
affections  maternelles  ? 

Un  fait  de  Virchow  établit  d'une  façon  bien  incontestable 
l'influence  de  la  mère.  Il  s'agit  d'Une  femme  de  30  ans,  en- 
ceinte pour  la  septième  fois  ;  ses  ttois  derniers  accouchements 
avaient  eu  lieu  à  terme,  mais  les  trois  enfants  étaient  mortâ 
peu  de  temps  après  leur  naissance  avec  de  l'ascite.  Au  7"»«  ac- 
couchement, il  y  avait  de  l'hydramnios  et  l'ouverture  de  l'ab- 
domen du  fœtus  permet  d'y  constater  la  présence  d'un  liquide 
brun-rougeâtre  assez  abondant,  les  intestins  étaient  couverts 
de  flocons  et  le  mésentère  était  comme  rétracté  par  un  tissu 
cicatriciel  ;  la  mère  avait  une  division  du  voile  du  palais. 

De  toutes  les  affections  de  la  mère,  celle  dont  les  Signes 
sont  les  plus  faciles  à  constater,  celle  dont  l'influence  sur  les 
ftvortemehts  ou  les  accouchements  prématurés  est  la  plus 
nette,  est  certainement  la  syphilis,  et  ridée  qui  s*impose  tout 
d'abord  à  l'observation  est  de  s'enquérir  des  antécédents  dé 
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là  mère  et  âe  âiti^et  rintenrrôgdtoire  âàôs  ce  BënÉ  ;  ailàsi  ûè 
p0tltr*oii  qm  ô'élofiner  du  àilèiicé  des  obàenrations   à  ce 

SUJÔti 

Simpson  esl  aâsëiî  âffîrmatlf  félàtitemenf  â  TiUfltience  de  là 
syphilis^  mais  il  noua  semble  avoir  forcé  la  note,  et  parmi  ses 
observations,  il  fl'en  est  qu'une  ôti  des  lésions  syphilitiques 
aient  été  constatées.  Dans  toutes  les  autres  observations  que 
nous  avons  réunies,  cette  êtlologie  spéciale  n'est  pas  indiquée. 
tmns  des  autopsies  d'enfants  de  syphilitiques  faites  à  Loui^ 
cine  par  M.  Rafinesque  (1j,  cet  observateur  n'a  trouvé  qu'une 
seule  fois  sur  19  cas  un  épaùchement  séreux  du  péritoine  ; 
mais  l'observation  n'est  pas  publiée  dans  son  travail. 

Notre  collègue,  M.  Pinard  nous  a  rapporté  un  fait  très-Inté- 
ressant Ô  cet  égard.  îl  s'agissait  d'une  femme  syphilitique, 
présentant  au  moment  de  son  accouchement  des  plaques  mu- 
queuses vulvaires,  dont  le  diagnostic  ne  prétait  pas  à  contes- 
tation, et  qui  a  accouché  de  deux  enfants  atteints  tous  deux 
d'ascite. 

Trenel  eut  la  rare  occasion  d'observer  trois  cas  d'ascitè 
ayant  occasionné  des  difficultés  pendant  l'accouchement^  Ce 
médecin  pratique  dans  la  Bresse,  pays  de  fièvres  paludéennes 
et  il  se  demande  si  l'intoxication  maremmatique  ne  pourrait 
pas  avoir  une  influence  sur  la  santé  du  fœtus.  L'ascite  congé- 
nital est  rare  et  lorsque  des  accoucheurs  très-répandus  ne 
voient  pas  dans  toute  leur  carrière  de  cas  d'aSci te  congénitale, 
on  i)eut  en  effet  se  demander  si  des  circonstances  spéciales 
n  ont  pas  singulièrement  favorisé  Trenel. 

Quant  aux  autres  causes,  elles  sont  très-rareè. 

La  tuberculose  qui  occasionne  si  souvent  l'avortement  né 
parait  pas  avoir  une  influence  marquée  sur  le  développement 
de  l'ascite. 

Dans  la  grande  majorité  des  observations,  on  ne  trouve 
donc  du  côté  de  là  mère,  rien  qui  permette  d'établir  nette- 
ment la  production  de  la  maladie  fœtale.  Simpson  signalé 
l'influence  d'un  travail  pénible  (Obs.  II),  de  la  fatigue,  dti 
froid,  de  l'humidité  (Obs.  VII,  XI),  d'une  lésion  de  cause  phy- 
sique (Obs.  III,  VI,  VII),  de  mauvaise  santé  de  la  mère  (VIII, 
XXni).Mais  lorsqu'on  relit  avec  attention  toutes  ces  observa- 
tions, on  ne  trouve  pas  de  détails  suffisants. 

Quelques  autres  observations  sont  plus  probantes.  De  la 
Motte  parle  d'une  femme  qui  aurait  reçu  un  coup  sur  le  ven= 
ire  ;  à  partir  de  ce  moment,  les  mouvements  du  fœtus  au- 
raient cessé  d'être  perçus,  et  des  hémorrhagieS  continuelles 
se  seraient  produites.  Un  mois  après,  un  enfant  hydropique 

...j*. -     ,       . '. — * 

■   (1)  Art^ivèA  de  foeologie,  IH'i . 
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venait  au  monde.  Trenel  signale  le  cas  d'une  femme  qui  à  la 
suite  d'ime  vive  frayeur,  aurait  constaté  dans  sa  santé  et  dans 
la  marche  de  la  grossesse  des  modifications  notables  ;  il  indi- 
que un  second  cas  d'une  femme  qui  aurait  eu  des  troubles 
domestiques  assez  graves  pour  la  porter  au  suicide,  etc.,  etc. 

Les  causes  d'ascite  venant  du  fœtus,  sont  aussi  très-obs- 
cures. Legonais  et  Dugès  parlent  d'un  étranglement  interne; 
enfin,  on  trouve  dans  un  assez  grand  nombre  d'observations 
des  lésions  viscérales.  La  plus  commune  de  toutes  est  la  ré- 
tention d'urine. 

Le  pronostic  de  la  péritonite  et  de  Tascite  congénitale  est 
très-grave.  Jusqu'à  présent  cette  maladie  n'a  été  constatée 
qu'à  l'autopsie,  ces  lésions  ont  été  des  trouvailles  d'amphi- 
théâtre. Sommes-nous,  cependant,  autorisé  à  la  considérer 
comme  infailliblement  mortelle?  Evidemment  non.  Devant  \m 
cas  d'hydropisie  du  ventre  apportant  à  l'accouchement  un 
obstacle  insurmontable,  sommes-nous  autorisés  à  tenter  toute 
opération  qui  délivrera  le  plus  rapidement  possible  la  mère, 
alors  que  l'enfant  vit  encore?  Nous  sommes  dans  l'impossi- 
bilité de  connaître  la  nature  de  Tépanchement  liquide  de  l'ab- 
domen, et  de  cette  connaissance  dépendent  essentiellement 
les  notions  pronostiques.  Cette  question,  d'ailleurs,  n'a  pas 
l'importance  qu'on  pourrait  lui  attribuer.  Certes,  si  l'enfant 
vit,  s'il  y  a  moyen  de  pratiquer  la  ponction  du  ventre,  l'éviscé- 
ration  ne  doit  pas  être  faite,  parce  que,  dans  le  premier  cas, 
la  vie  de  Tenfant  n'est  pas  absolument  compromise,  et  que 
nous  ne  sommes  pas  autorisés  à  la  compromettre  comme  par 
le  second  mode  opératoire.  M.  Depaul,  à  propos  de  la  rétention 
d'urine  compliquée  ou  non  d'ascite,  conseille  de  pratiquer 
avec  la  plus  grande  circonspection  et  la  plus  grande  pru- 
dence la  ponction  abdominale  afin  de  conserver  la  vie  à  l'en- 
fant. Nous  y  reviendrons  à  propos  du  traitement. 

Les  symptômes  et  le  diagnostic  de  cette  affection  sont  bien 
obscurs.  Les  signes  qui  peuvent  être  enregistrés  avant  la  di- 
latation complète  du  col  sont  fort  incertains.  Après  cette  dila- 
tation, quelques  signes  physiques,  particulièrement  étudiés 
par  M.  Depaul  et  M.  Guéniot,  peuvent  mettre  sur  la  voie  du 
diagnostic. 

Us  se  rapportent  surtout  aux  cas  où  l'épanchement  assez 
abondant  constitue  une  tumeur  abdominale  notable.  C'est  gé- 
néralement vers  le  6®  ou  7®  mois  qu'apparaissent  les  premiers 
symptômes,  parfois  plus  tard,  quelquefois  dans  le  dernier 
mois  de  la  grossesse.  Ils  s'accusent  le  plus  ordinairement  par 
une  augmentation  rapide  du  ventre  qui  prend  un  volume  dis- 
proportionné avec  l'époque  de  la  grossesse.  Ce  premier  symp- 
tôme est  signalé  dans  plusieurs  observations,  il  était  très- 
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manifeste  dans  robservation  qui  vous  a  été  présentée  par 
M.  Porak;  il  frappe  et  inquiète  même  les  personnes  qui  entou- 
rent la  femme  enceinte.  Il  s'accompagne  des  troubles  habituels 
d'une  distension  exagérée  du  ventre  :  vergetures,  fatigues 
faciles,  malaises,  hémorrhoïdes  ou  varices  des  membres  infé- 
rieurs, inaptitude  au  travail,  œdème  des  membres  infé- 
rieurs. 

Simultanément  les  mouvements  spontanés  ou  provoqués  du 
fœtus  dimiinuent  ou  disparaissent;  et  il  est  très-probable  que 
son  volume  disproportionné  ne  permet  plus  au  phénomène 
du  ballottement  d'être  provoqué  et  que,  suivaût  la  position, 
les  battements  du  cœur  deviennent  moins  perceptibles. 

Dans  le  cas  de  M.  Porak,  la  femme  avait  été  examinée  pen-» 
dant  le  travail,  et  Tutérus  étant  contracté,  la  palpation  abdo- 
minale ne  permettait  pas  de  percevoir  la  sensation  de  flot  ou 
de  fluctuation  et  de  déterminer  Texistence  d'une  tumeur  li- 
quide. Il  ne  nous  paraît  pas  cependant  impossible  que  cette 
sensation  puisse  être  perçue  dans  les  cas  où  Tépancbement 
prend  les  proportions  considérables,  presque  incroyables,  rap- 
portées dans  certaines  observations,  celles  de  Petit-Mengin, 
par  exemple  (15  litres). 

On  ne  confondra  pas  Tascite  avec  Thydramnios,  reconnais- 
sable  au  ballottement  qui  est  très-évident  en  pareil  cas  ;  mais 
on  pourra  le  confondre  beaucoup  plus  facilement  avec  toutes 
les  augmentations  considérables  du  volume  du  fœtus  (Spina 
bifida,  tumeurs  diverses)  ou  avec  les  transformations  du 
placenta. 

Au  moment  du  travail,  le  col  étant  largement  dilaté,  le  dia- 
gnostic est  plus  facile. 

Voici  comment  les  choses  se  passent  quelquefois  :  La  dila- 
tation du  col  se  fait  normalement,  la  tète  s'engage  et  apparaît 
à  la  vulve  ;  puis  le  travail  s'arrête.  On  attend  d'abord,  puis  on 
opère  des  tractions  d'abord  modérées,  ensuite  violentes  sur 
la  tète.  Si  l'épanchement  abdominal  est  très-considérable, 
quelque  violents  que  soient  ces  efforts,  ils  restent  inutiles. 
Souvent  même  ils  sont  tellement  exagérés  qu'on  arrache  la 
tète.  On  dégage  alors  l'un  des  bras,  on  tire,  on  l'arrache.  On 
dégage  le  second  bras  que  l'on  arrache  aussi.  Seulement  alors, 
on  cherche  à  faire  la  version,  on  introduit  la  main,  ce  que 
l'on  aurait  dû  faire  tout  d'abord  pour  se  rendre  compte  d'un 
obstacle  aussi  extraordinaire.  A  moins  d'être  bien  inexpéri- 
menté, ou  bien  ému,  on  reconnaît  au  toucher  la  distension 
fluctuante,  mollasse  du  ventre.  Cette  sensation  est  tellement 
nette,  qu'on  ne  peut  l'oublier  lorsqu'on  Ta  constatée  une  fois. 
Elle  est  pathognomonique  et  rend  le  diagnostic  indiscutable. 

Le  spina  bifida  a  un  siège  spécial,  l'hydro-thorax  est  rare 
Soo.  Anat.  21 
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fetné  fe^acbiisé  pàà  patW  tnèiilb  èièié;  lis  hô  peiiviiftt  Ôrtftb 
èà§  llrB  cônWtfd^s  civfec  ràsdté. 

biiaÛt  au  It-àîtém'ôiit  Idê  rdëcilè,  'd'ans  lé  tà^  'ôh  elife  krait 
Idiagnostiq^uéé  avéïlt  le  travail,  il  y  a  ped  d'iiidicatioù  à  fetSà- 
lilir  à  causé  de  rignoraiibe  où  qous  sommes  de  son  éhologîfe. 

t'accohcheiîieiit  feommencfe  et  l^'ascite  reconnue,  il  Ifaùt  faire 
la  ponction,  si  Tépanchement  liquide  est  assez  considérable 
îour  êtrié  un  bbstàclë  au  dégagement  des  jpârlies  tdetales.  De 
fô  Moite  k  'attaqué  Maurlcéaù  â  ce  ëujet,  le  blâ)±iant  avec  iirle 
violehce  Injuste  d'avoir  irecouru  à  là  bonctiofa,  dahs  un 
cas  où  il  n'était  pas  possible  de  terminer  autrement  Taccoa- 
chemenl.  Il  conseillé  dé  taire  'des  iîlduvehielils  de  torsiqh,  de 
latéralité,  qui  nous'éeiiililéhlp^t"failemehtini]puissaiitsà  Taire 
passet  une  sphère  dé  Ib  Si  ^0  cent,  de  périphérie  là  travers  la 
filière  pelvienne.  .  .     , 

De  norribreûx  accoucheurs  ont jTait  l%iscératloii  et  ôhl  ^fet- 
fbrè  lé  diaphragme  j(out  vider  la  céidté  péritonéalé.  fest-te 
j^arcé  qu'ils  érai^naiénî  d1ûtr6duiré  un  ihstrumeilt  tranchant 
dans  lï  matrice,  qu'ils  ne  touyaienl  pas  suffisamment  pro- 
téger avec  leuts  doigts?  C'est,  en  èlTel,  une  craiute  iu^ 
tifiée  lorsqu'on  se  sert  du  bistouri,  màié  îe  Irocart  hé  Jlrè- 
feéiitép'âs  les  th'éttieS  iiicoiivéhients  et  est  bléii  feupéhedr  au 
couteau  conétrUlt  dans  ce  but,  sous  i'instig'aticiii  de  Maurlceàu 
et  (iue  plaisanté  aveé  tant  de  persistance  De  là  Motte. 

Dahs  uïi  seul  cas,  l'éviscération  nous  paraît  autorisée;, c'est 
lôrèqùfe  en  môme  tehaps  que  l'àscité  il  ^  la  un  rélrécisàëmèût 
du  bassin,  qui  ne  permet  pas  d'atteindre  sûrement  là  t>aroi 
abdominale. 

M.  Guéniot  indique  les  règles  que  l'on  devra  suivre  pour 
faire  ik  ponction  dans  les  diflerenles  positions  du  telus; 
nous  renvoyons,  à  ce  sujet,  à  l'article  ascité  du  Dichofcûaaire 
encyclopédique.  Nous  voulons  seulement  appeler  Tatténtion 
ku^  le  point  de  repère  que  donne  M.  Depaul. 
,  li  conseille,  la  pointe  dû  Irocart  étant  protégée  pat*  le  doigl, 
àé  rechercher  l'insertion  ombilicale  dû  cordon  et  de  pohfc- 
.  iionher  le  ventre  près  de  ce  point;  on  est  sûr  ainsi  de  ponc- 
tionner, soil  là  vessie  distendue,  soit  la  cavité  pérîtohéalè, 
tout  en  évitant  les  viscères  importants  et  mettant  le  fœtus 
dans  les  conditions  les  moins  mauvaises  pour  profiter  du  peu 
de  chance  qui  lui  reste  encore  de  survivre  à  une  pareille  opé- 
ration. » 


m^»^ê  'W   t%<^. 
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's^iiifi  dk  11  imi  \ii%. 


[DBlffGB  I>S  M.  €hAIUSOT. 


iiib^âUl  V^iiiàkitài  iliv4k»^pî  à  ià  l^rkte  iiàst^l^èiiéé  èe 
WhtiMte  '^c&^  àroii. -^  Ulc^ralloB  et  kii&Urâltoé  eaï- 
caOreffèiàtamenr.  ~  ÀSlaliM  1Ï  l*iifde  ^ik  klstourl .  ^--éàé- 

m^ift  I  par  U  !D^  Duput,  «ndcâDi  i&terne  dèe  hôpitaux. 

Constantin  R...,  4«  feôé,  femï^foyë  IdàiïS  \ibè  fibtî^^e  de 
fâhife,  ji1réé<*L«é  à  »  t^ttî«  p<>ftt3éti'éui^  dé  lia  h&hcfefe  îdu  côté 
dh)it  une  tuittëtiî*  dépasstoC  It  rdùihé  d'une  tête  d'enfônt,  de 
tonMstàûce  li'pémateusè,  bosselée.  Le»  tég\itneûlâ  k^ecoùvrattl 
fei  liiâsisfe  gtéisseuse  sont  a'éimcîs  eA  plnsieurs  Jbièta  ^  sit- 
ïtkùi&d  tié  itmifititionàrieiùîéiiàes  ^USidétables^  ^  là  pttrfâ^tti- 
iérfeuiré  dé  l'è  tùftietiT  se  trouve  une  Wcération,  de  Fortiii  4t" 
rondie,  ayaht  !ès  tUM^Sionà  dtitte  pièce  de  'cinq  fitihcs. 

Cette  afeciion  date  de  dix-huit  ans  ;  le  malade  en  attribue  I^ 
caui^  à  une  c^ute  qu'il  .fit^  à  cette  époque,  ^ur  la  banche 
droite.  Tçùt  d/abord,  le  développement  de  la  tumeur  se  fit 
léaWméiit,  d'unç.  ïaçon  presque  insensible.  Depuis  quatre 
ans,  fa  marche  e'st  devenue  au  contraire  beaucoup  plus  rapide 
au  point  d'effrayer  le  malade  et  lui  faire  réclamer  le  bénéfice 
d'une  opération..  Celle-ci  était  décidée  en  pripcipe  ;  Tulcéra- 
hôù  survenue,  il  y  à  4  'semaittès  énviroû,  en  fit  nâtër  le  nio- 
inent. 

.  28  Jantier  1876.  Avec  Taide  dé  ïiit.  Leroy  des  Barres  et 
tUiaè,  je  pratiquai  \'atîaUon  dû,  tiporiCe  à  Taide  du  bisrôuri, 
après  aVoif  j^réâlâblèmenl  çbiorofo'rmisé  le  patient.  L'opéra- 
tion Se  fit  Sans  difficullé  ;  la  perle  de  sang  resta  ïnsigni- 
aaniô. 

.  Le  ^(i  janvier  st  *déclaH  sùtitemeïil  un  accès  dé  délire  al- 
fcôôli<iuè  Intense  ;  à  plusieurs  reprises,  le  "malaie  se  leva  de 
S^bn  lit,  àprèà  îivoîr  défait  toutes  les  pièces  de  son  pansement 
Vl  sàiiâ  qu^ôh  pût  le  retenir.  Lliydrâle'dè  chloral,  à  là  dose  de 
fc  à  18  gt^ûi'mè's  par  jour,  rèétà  à^aWrd  sans  résultat.  , 

\^  fëvtléVj  bôiis  àdmîhistrâûies  irfô  'grammes  de  sirop  /ofe 
îàiTôAydfatè  'àfe  morpbîn'é,  et  aussitôt  une  r^émissioh  salu- 
taire se  produisit.        ^  i  ;  .    ,^  ^ 

ï^  toô^s  étàUà ik'ô.  Le  malade  féstâjju&gu^^àu *8^rwff  dans 
liii  erat'àe  îûb'cfêlîfeim  avec  ëxàceVbations  vers  le  soïr. 
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Il  ne  recouvra  sa  connaissance  complète  que  le  7  février  ;  à 
ce  moment,  la  suppuration  de  la  plaie  ne  s'était  pas  encore 
franchement  établie.  On  fit  un  pansement  au  styrax  sous 
l'influence  duquel  la  suppuration  s'établit  franchement. 

Trois  jours  après ^  nous  remarquâmes  une  fusée  purulente^ 
décollant  la  lèvre  supérieure  de  la  plaie  sur  une  certaine  éten- 
due. En  môme  temps  se  déclarait  un  érysipèle  assez  étendu 
qui  réveilla  momentanément  le  délire  alcoolique.  Grâce  à  un 
régime  approprié,  ces  divers  accidents  disparurent;  le  20  fé- 
vrier, tout  accident  inquiétant  avait  disparu,  la  plaie  bour- 
geonnait activement.  Le  15  avril,  le  malade  reprenait  ses  oc- 
cupations habituelles  :  la  cicatrisation  était  complète. 

Examen  de  la  tumeur.  —  Elle  pesait  à  l'état  frais  1,000  gr. 
A  la  coupe^  on  put  se  convaincre  qu'il  s'agissait  d'un  lipome 
présentant  les  particularités  suivantes  : 

La  partie  centrale  de  la  tumeur  est  occupée  par  \me  masse 
volumineuse,  ayant  la  consistance  et  l'aspect  extérieur  d'im 
os  ;  de  cette  masse  centrale  se  détachent  de  véritables  ramifi- 
cations, parcourant  le  lipome  dans  divers  sens  et  constituant 
ainsi  un  véritable  squelette  sur  lequel  semblent  s'insérer  les 
parties  molles.  En  résumé,  il  s'agit  d'un  lipome  volumineux 
et  très-ancien,  ayant  subi  la  dégénérescence  calcaire. 


%1t,  CyaB€»se  et  œdème  alga.  —  Eraption  rabéollqae. — Hort. 
—  Caillots  kystiques  de  la  pointe  du  cœur.  —  Foyers  d'a- 
poplexie pulmonaire;  par  M.  P.  Oulmont,  interne  des  hôpi- 
taux. 

Le  nommé  Dufort,  Albert,  âgé  de  19  ans,  mouleur,  entre  le 
%%  mars  1876,  salle  Saint- Augustin,  n«  4  (service  de  M. 
Brouardbl,  hôpital  Saint-Antoine.) 

Le  malade  est  un  grand  et  gros  garçon  vigoureux;  il  habite 
Paris  depuis  9  ans,  et  n'a  jamais  eu  un  instant  de  maladie. 
Rougeole  il  y  a  2  ans.  Revacciné.  Entré  le  2î  mars  pour  une  lé- 
gère courbature  fébrile  avec  embarras  gastrique,  il  se  promène 
dans  la  salle  dès  le  second  jour  de  son  entrée. 

Î7  mars^  il  descend  dans  la  cour  et  s'y  promène  un  moment. 

Î8  mars,  à  la  visite  du  matin,  le  malade  se  plaint  d'un 
violent  point  de  côté  sous  le  mamelon  gauche;  la  respiration 
est  suspirieuse,  la  voix  haletante;  la  figure  est  très-pâle.  L'ap- 
pétit est  nul  ;  Testomac  ne  garde  aucun  aliment  ;  il  existe 
un  état  nauséeux  continuel  ;  enfin,  il  y  a  depuis  %  jours  un 
peu  de  diarrhée.  —  Pas  de  fièvre. 

Dans  lespoumons,  submatité  dans  le  tiers  inférieur  du  pou- 
mon gauche  ;  râles  sous  crépitants  et  crépitants  gros  dans  la 
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môme  étendue.  Pas  de  toux  ni  de  crachats.  Le  poumon  droit 
est  libre. 

Au  caur^  pas  de  souffle  anormal,  pas  d'extension  de  la  ma- 
tité  précordiale.  Pouls  régulier,  petit,  précipité. 

La  rate  est  normale.  —  Le  foie  est  descendu,  mais  non  con- 
gestionné. —  %0  ventouses  sèches. 

Î9  mars.  Môme  état.  —  Les  râles  sont  moins  abondants. 
Respiration  légèrement- soufflante  à  la  base  du  poumon  gau- 
che.—Matin,  T.  360,6.  Soir,  37o.8  ;  Matin.  R.  60.  Soir  72;  Matin, 
P.  136.  Soir,  insensible  ;  Pot.  XX.  Teint,  digitale. 

Soir,  La  dyspnée  a  encore  augmenté.  La  face  est  livide, 
le  nez  et  les  pommettes  cyanoses;  les  mains  sont  bleues; 
les  extrémités  sont  froides.  Môme  état  du  poumon.  Le  pou- 
mon droit  est  toujours  libre.  —  Le  foie  est  très-douloureux  a 
la  percussion,  sa  limite  supérieure  est  descendue  à  4  travers 
de  doigt,  au-dessous  du  mamelon;  il  inesure  15  centimètres 
sur  la  ligne  mamelonnaire. 

30  mars.  En  découvrant  le  matin  la  poitrine  du  malade,  on 
aperçoit  une  éruption  abondante  sur  la  partie  antérieure  du 
tronc,  et  la  portion  supérieure  des  membres  inférieurs.  Elle 
est  constituée  par  des  taches  d'un  rouge  lie  de  vin,  tirant  sur 
le  bleu,  irrégulières^de  2  à  3  millimètres  de  diamètre,  très- 
rapprochées  les  unes  des  autres,  disparaissant  par  la  pression. 
Le  malade  a  transpiré  abondamment  toute  la  nuit.  Il  éprouve 
bien  la  même  dyspnée,  mais  son  poumon  gauche  parait  pres- 
que entièrement  libre;  on  n'entend  plus  que  quelques  râles 
ronflants  disséminés,  mêlés  à  quelques  râles  humides.  — 
Toux  rare,  rauque,  sans  expectoration.  Pas  d'angine.  Pas  de 
conjonctivite.  Un  peu  d'œdème  des  membres  inférieurs.  Le 
foie  très-douloureux  mesure  0,1 6  ; 

Matin.  T.  36<»,3,  Soir.  37<»,3  ;  Matin,  et  soir  P.  innumérable  ; 
Matin,R.  48.  Soir,  50;  Potion  Todd.  4  grammes,  acétate  am- 
moniaque. 

Soir.  Même  état.  Quelques  bouffées  de  râles  crépitants  à  la 
base  du  poumon  gauche. 

31  mars.  L'anxiété  et  la  dyspnée  ont  fait  encore  des  progrès. 
Le  malade  tourmenté  par  des  nausées  continuelles,  s'agite 
dans  son  lit  d'une  façon  désordonnée.  Ses  pupilles  sont 
dilatées  ;  ses  extrémités  cyanosées  et  froides  ;  il  pousse  des 
gémissements,  se  plaignant  surtout  de  la  région  hépatique,  si 
sensible  qu'il  ne  peut  supporter  même  le  contact  des  cou- 
vertures. —  Rien  ne  peut  expliquer  une  pareille  dyspnée* 
Les  poumons  sont,  à  part  quelques  râles,  tout  à  fait  libres. 
Aucun  souffle  anormal  au  cœur,  dont  on  ne  peut  compter  les 
battements  faibles  et  précipités.  —L'éruption  est  toujours  très- 
visible  au  tronc,  sur  les  membres  inférieurs  et  supérieurs. 
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L'fp^èn^  â§i  rn^Pbf^  îi»{é^eur^  i  «upofipté  {  \%  w^^  tel 
cuisses  est  dure  et  tendue.  —  On  ne  constate  dan^  VvifîM 
qVi'uri  siçpple  n^ftg^  4'all)uinme. 

Matin.  T.  37^  Soiy.  5p»,8  ;  ¥»«»>  B.  §ft.  Soir  :  Û,§Û  »^lfite 
4fi  g^ini^p. 

1«<'af^t7.  Même  soif  d'air,  mtoQ  «Qxiété  c(mt»i9t«at  ivi^ 
rii^lég?Hé  çiu  çœuretdu  péricarde,  dans  lesquels  ou  u'ôotead 
ri§e>  Ql  de§  peumous  OÙ  l'on  p'emteod  que  quelques  râles  »q-^ 
ner^,,  surtout  à  gauche.  CBdème  co^isidérable  et  très-dut  de^ 
membres  inférieurs.  La  veatro  ost  dur,  extrêmement  doulou- 
r^uiE,  çnçtout  d^us  sa  moitié  droite. 

Matin.  T.3$^4.— Soi^.36^Pot.  cordiale.  Bot.  3Q  gF.  S.  BtbeF. 

î  (ivrU,  Le  m^ladQ  a  reposé  une  partie  de  la  uuit.  A  partie 
dp  m  momeut»  se  manifeste  une  amélioration  qui  persiste  1« 
3  pt  lo  4.  L'opdèrae.  a  diminua,  et  perdu  de  sa  dureté  ;  le  veu- 
tre  est  pau  douloureux  ;  on  le  percute  sans  peine,  et  Tc^  peut 
constater  la  diminution  progressive  du  foie.  Le  3,  il  mesure 
0,16,  %\M  la  ligue  mamelpunaire  ;  le  4,  il  mesure  Q,U.  Il  existe 
un  pw  d'ascitQ.  L'éruption»  très-pàle  le  3  a  complètement 
disparu  lo  4,  et  se  termine  sans  desquamation.  Uïj  peu  4'ap- 
pétit.  Le  pouls  est  m|pux  frappé,  lent,  régulier;  quelques 
râles  sous  crépitants  fins  avec  submatité  ^ans  le  ^/5  inférieur 
du  poumon  gauche.  \  verre  eau  de  Sedlita. 

2.  T.  matin.  36o,2;  soir.  36»,4. 

3.  —     ^  360,        —  '  36*,2.  p.  88. 

4.  —        U"*^        —     36*;a.  P.  96. 

6  awil,  Lq  nuit  a  été  moins  bopne.  L'oppression  réparait 
le  matin  et,  dès  le  soir  même,  elle  a  atteint  toute  Intensité 
des  jours  précédents.  Cyanose  en  partie  revenue.  Rien  que 
quelques  râles  humides  et  sibilants  dans  les  ppumons.  Poiils 
de  nouveau  petit  et  précipité.  Le  foie  mesurp  0,22.  Matin,  T. 
36%2  ;  soir,  T.  37%2. 

6  nrril.  L'pedème,  très-dur,  occupe  les  inemb?es  infiérieurs 
et  les  parois  abdominales  ;  les  bourses  et  la  verge  soiit  extié- 
mement  (fidématiées.  Région  du  foie  très-douloureuse.  Gé- 
mi36oments  et  agitation  continuels  ;  le  malade  se  fait  lu  fois 
par  jour  lever  et  asseoir  dans  un  fauteuil.  Foie  0,22.  Calomei 
0,02  c.  \0  paquots.  Matin,  T.  3ë^8  ;  Soir,  36«,6. 

7  ^nrii.  i{ème  ét^t.  3  selles.  Foie  0,22.  Matin,  T.  359,2  ;  soir, 
36?,4. 

%  awiL  Dyspnée  moindre  ;  mais  même  cyanose,  et  oedème 
gôBéralisé.  Depuis  hier,  le  malade  n'a  rendu  que  60  gc 
d'Uriaa  \  il  éprouve  un  faux  besoin  d'uriner  ;  et  le  eathété-* 
risme  ne  trouva  pas  d'urine  dans  la  vessie.  Il  a  Joui  jus^u'-à 
ce  jour  de  toute  son  intelligence  ;  mais  il  parait  ce  soir  un 
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B^u  ^urexçif^;  U  ç^^se  ^^^ucp^p,  ^y^c  anmation.  Foie,  0,19. 
Pà3  (îe  sejies.  "Matip,  T.  35^9  ;  Soir,  36°,f.  "  -■■  -^  ' 

■  9  avril.  Même  é|,at.  Le  malade  i^'  jiriné'l,OOÔ  gr.  enyitqn.  La 
surexcitation  a  disparu.  Foie  q|lî  c.  —  Cialomél  sui/priilié.    * 

^  îlatiû.  T.  3^0,4;  Soir,  340,8:  ^  T  .  *^  .  r  c.. 

10  avril.  L'QPPression  çsi  toi^p^rs  ^x^rôme.  ^gita^on  et  gé- 
missements sans  repos.  On  lève  plus  de  30fois^ar  jputle'tnà- 
ade  dans  un  fauteuil;  il  ne  peut  supporter  aucune  coûter tùte/ 
L'œdème  a  gagné  les  ^^e^ibres  supérieu^^.  L^  cyt(nosp  des 
extrémité^  et  de  la  face,  est  plus  foi^çéç  encore  ;  le  corps  esï 
fip\d.  L'auscuJ^tion  du  cœi^r  e^  des  poi^inons  ne  donne 
a^cun  signe  nouveau,  le  foie  ipesifré  toujours  0,  12  cent.    ""' 

11  civril.  Le  malade  meurt  le  15,  4çfps  lajourpée,  dauii  une 
anxiété  toujours  croissante;  son  agitation  n'fif  pas  permi§  dé 
prendre  sa  température  dans  les  derniers  jours.  *  ' 

ÀUTopsiB  le  17  avril.  A  l'ouverture  de  la  cayjté  abdominale,  il 
s'écoule  une  grande  quantité  de  liquide  séreux.  Le  foie  déborrfe 
de  8  cent,  enyiron  le  re'bord  d^s  côtes;'  fl  présente  à  soi 
maximum  l'aspect  du  (oie'  uiusçade  ;  congestion  intense  du 
centre  d]x  lobule,  et  dégénérescence  graisseuse  de  la  péri- 
pl^érie.  Ecchymoses  nombreuses  ^t  punptifQrmes  sur  îa  face 
pèrifonéale  de  Tintestin.  La  veine  cave,  disséquée  et  ouverlë  4ve6 
soin  est  gorgée  de  sang;  eUe  ne  contient  que  quelques  çaillotà 
rqugeâtres,  tout-à-fait  récents;  |es  yeines  éinulgentes  sonj; 
égaleme|:^t  pleines  de  sang,  et  libres  (je  caillots.  -    -i 

La  ra^^  est  normale.  Sur  son  Sord  supérieur,  pefit  infarctus 
mTamJdalj  à  base  périphérique,  blauQ  eld^f.  Le  reiî^  drbiùsi 
de  volume  et  de  couleur  normale  ;  çepépdant  la^déçorticàtion 
jap  }a  capsule  entraine  avec  elle  quelques  fragments  de  1^ 
couche  corticale.  Le  rein  g^uchQ  offjréles  m^pjes  altéfations; 
pas  d'infarctus.  '  '   '  "      '  ' 

Àrôuvprtufcdel^  pavité  ^hpr^çiqu^,  ^çs  plèvre*  sont  dis- 
tendues par  ime  quantité  considérable  de  liquide  séreux  ;  îa 
cavité  pleurale  gauche  est  libre;  dans  la  cavité  droite,  adhé- 
rences aneiennes  sous  forme  de  fibrilles  nombreuses»  tr^s  ré- 
sistantes, unissant  le  poumon  à  la  plèvre  costale. 

Le  caur,  enveloppé  par  le  péricarde,  mesure,  en  place  22  cent. 
4ans^pfi  4i^m!Btre  transversal;  ce  péricarde  coi^tient cep^n- 
4ant  a  peine  ^5  grampies  de  liqui4e.  Lq  cœur  pr^se^te  iin^ 
hypertrophie  consi4éra]3lç,  surtout  fïanssop  djàuieife  frang- 
yprs^;sa  formeestovalaire  à  grand  diamètre  horizon  tal;iio{|ce 
au  loucher  uiie  sensation  de  dureté,  de  résistance  prpi^pnpeé 
surtout  au  niveau  du  cœur  gauchi^,  jBtne^iijcpup  plus  ni^rquée 
qu^  da^is  un  pœur  normal,  t^  yentrfpujç  4r9|ir  4opt  les 
parois  mesurent  0,25  mni.  d'épa|sspuf  çsm^sqjup^ipjtlt  normal*; 
^^Ul^ift^ût  W  contient,  en^ysté^  4r^  1®S  J9gp§  pau^puî^ires  de 


Digitized  by 


Google 


328  AVRIL  1876. 

la  pointe  du  ventricule,  3  caillots  dont  la  description  est  exac- 
tement semblable  à  celle  des  caillots  du  ventricule  gaucbe. 
L'oreillette  droite  est  saine;  Tauricule,  considérablement  dilatée 
présente  une  couche  de  caillots  fibrineux  résistants,  intrigués 
dans  les  anfractuosi tés  de  la  paroi,  de  façon  qu'il  est  difficile 
de  les  en  détacher.  Néanmoins  Tendocarde  ne  présente  à  leur 
niveau  ni  rugosités  ni  colorations  anormales. 

Dans  le  cœur  gauche,  Toreillette  est  dilatée  ;  le  ventricule 
est  absolument  globuleux  ;  ses  parois  mesurent  2  cent,  d'épais- 
seur, les  valvules  mitrale  et  aortique  sont  entièrement  sai- 
nes. Mais  dans  les  loges  que  forment  dans  la  moitié  inférieure 
du  ventricule,  les  fibres  musculaires,  sont  enfermés  des  cail- 
lots blanchâtres,  à  forme  sphérique.  Ils  sont  au  nombre  de  2 
dans  le  ventricule  gauche,  et  leur  volume  varie  de  celui  d'une 
noix  à  celui  d'une  noisette.  Ils  sont  constitués  par  une  paroi 
fijjrineuse  dans  laquelle  il  semble  qu'on  découvre  des  plans 
de  stratification  ;  cette  paroi  mince  renferme  une  bouillie 
épaisse,  blanchâtre,  qui  au  premier  abord  ressemble  telle- 
ment à  du  pus,  que  l'ouverture  d'un  de  ces  caillots  kystiques 
au  moment  de  la  section  du  cœur  a  fait  penser  un  moment  à 
une  myocardite  suppurée.  Cette  bouillie  est  constituée  par  de 
la  fibrine  granuleuse.  Ces  kystes  sont  très  adhérents  à  l'en- 
docarde qui  tapisse  les  loges  musculaires;  on  peut  cependant 
les  en  détacher,  car  il  y  a  là  simple  accolement  et  l'endocar- 
de ne  présente  à  leur  niveau  ni  rugosités,  ni  rougeurs  anor- 
males ;  la  fibre  musculaire  parait  également  intacte  à  Tœil. 

Le  poumon  çauchâ  est  absolument  sain.  Le  poumon  droit 
présente  dans  sa  totalité  les  traces  d'une  congestion  intense  ; 
de  plus  il  est  farci  de  noyaux  apoplectiques,  au  nombre  de  10 
au  moins,  faisant  saillie  pour  la  plupart  à  la  surface  du  pou- 
mon, du  volume  d'une  noix  en  général,  et  rappelant  tout-à- 
fait  la  truffe  par  leur  coloration  et  par  leur  consistance. 


18.   Cuieer  prinilir  de  la  rate  miM  de  géaéralisalloA  % 

par  MM.  Afprb  et  Mouta.ri>-Majitin,  internes  des  hôpitaux. 

Banelet  (Jean),  menuisier,  âgé  de  51  ans,  entre  à  l'hôpital 
de  la  Charité,  salle  Saint-Félix,  jv*  3,  le  5  avril  1876.  Il  est 
malade  depuis  plusieurs  mois,  ses  forces  ont  considérable- 
ment diminué  ;  il  aurait,  dit-il,  rendu  au  début  de  sa  mala- 
die du  sang  par  la  bouche,  sans  qu'on  puisse  savoir  si  ce 
sang  venait  de  l'estomac  ou  de  l'appareil  respiratoire.  Les  di- 
gestions sont  devenues  lentes,  pénibles  sans  qu'il  y  eût  de 
vomissements.  Alternatives  de  diarrhée  et  de  constipation. 

M.  VoiLLBz  constate  un  amaigrissement  notable  :  le  teint 
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est  plombé,  l'aspect  cachectique.  L'auscultation  ne  révèle 
aucun  signe  particulier.  Le  ventre  parait  volumineux  ;  la 
percussion  donne  une  matité  occupant  les  régions  épigasti- 
que  et  ombilicale.  La  palpation  fournit  une  sensation  par- 
ticulière d'empâtement  qui  fait  penser  à  une  péritonite  chro- 
nique. 

On  porte  le  diagnostic  de  cancer  aàdominal  siégeant  pro- 
bablement à  l'estomac.  Le  malade  meurt  dans  le  marasme 
par  affaiblissement  progressif  le  13  avril. 

Autopsie.  —  Cavité  crânienne;  rien  de  particulier,  la  colora- 
tion et  la  consistance  du  cerveau  sont  normales,  le  liquide  cé- 
phalo-rachidien n'est  pas  en  excès. 

Cavité  thoracique.  —  Les  poumons  sont  sains,  ils  ne  con- 
tiennent pas  de  tubercules  ;  au  sommet  du  poumon  gauche, 
il  y  a  un  peu  d'induration,  mais  en  aucun  point  on  ne  peut 
rencontrer  de  granulations  tuberculeuses.  —  Les  plèvres  sont 
intactes.  Le  cœur  n'offre  aucune  modification  dans  la  consis- 
tance de  son  tissu,  ses  orifices  sont  sains. 

Cavité  abdominale.  —  Les  intestins  sont  distendus  par  des 
gaz;  on  voit  nettement  à  leur  surface  de  petites  granulations 
miliaires.  Des  adhérences  et  des  fausses  membranes  forment 
entre  l'estomac  et  les  anses  intestinales  une  vaste  cavité  que 
vide  une  incision  qui  donne  éooulement  à  une  quantité  con- 
sidérable de  pus  séreux,  mal  lié.  Dans  le  premier  moment,  on 
crut  avoir  ouvert  l'estomac,  mais  en  réalité  ce  viscère  était  in- 
tact, et  formait  la  paroi  supérieure  de  la  loge.  Vestomac  est 
alors  enlevé  et  ouvert  :  On  ne  constate  aticuTie  altération  de  sa 
muqueuse  ni  de  ses  parois  ;  ses  deux  orifices  et  notamment 
le  pylore  sont  absolument  sains.  Les  intestins  sont  également 
enlevés  et  incisés  jusqu'à  l'anus  :  il  n'existe  sur- toute  leur 
longueur  aucune  altération;  le  rtfc^M»i  est  intact  ainsi  que 
l'anus.  On  trouve  dans  la  substance  du  foie  quelques  petites 
granulations  miliaires  ;  le  diaphragme  adhère  à  sa  face  supé- 
rieure, et  un  bourgeon,  nettement  cancéreux,  fait  saillie  dans 
la  cavité  pleurale  droite  qui  ne  présente  aucune  trace  de  lym- 
phangite cancéreuse.  A  peine  est-elle  injectée  et  vascula- 
risée.  Mais  la  rate  et  les  ganglions  prévertébraux  de  la  région 
lombaire  offrent  des  altérations  profondes. 

La  rate  dont  le  volume  est  singulièrement  augmenté  puis- 
qu'elle mesure  20  centimètres  de  hauteur  et  de  largeur,  a  une 
consistance  ligneuse;  elle  est  d'ailleurs  absolument  lisse,  sans 
aucime  saillie,  sans  aucun  mamelon.  Les  coupes  pratiquées 
en  différents  points  offrent  toutes  le  même  aspect  :  sur  un 
tissu  de  couleur  rouge,  presque  hémorrhagique,  se  détachent 
des  ilôts  d'im  blanc  jaunâtre,  résistants  à'  la  coupe,  dont 
quelques-ims  sont  légèrement  ramollis  à  leur  centre.  Ils  me- 
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3UTe,ut  4e  ug  centimètre  à  u^i  centimètre  e^  dem;  de  diamètre, 
souvent  moins,  ils  so^t  arrondis,  et  leur  nombre  est  '  tel  que 
sur  une  coupe  ils  occupent  plus  de  place  que  les  restes  du 
parpnçîiym^  spléniquQ.  —  La  capsule  adhère  fortement  au 
tissu  du  viscèrç. 

Lés  ganglions  lombaires  forment  trois  groupes  dont  l'un 
sup^rieuv,  du  vpluiîi^  d'unq  petite  noix,  est  placé  au  dessus  dû 
çprps  du  pancréas,  ^n  dehors  et  à  gauche  de  sa  tête.  —  Les 
deux  autres  sont  disposés  au  devant  de  Taorte  qu'ils  com- 
priment, et  plaqés  k  cheval  sur  le  vaisseau  de  façon  à  former 
une  tumeur  bilobéé  assez  analogue  à  celle  que  constituent 
souvent  les  lobes  hypertrophiés  du  corps  thyroïde,  réunis 
p£(r  U4  pont  ippins  volumineux. 

\jQ  tissu  4p  ces  ganglioi^s  dégénéré^  offre  les  altérations  ca- 
ract-éristiques  du  cancer.  A  ce  niveau  le  calibre  ae  l'aorte  nad- 
ipet  pas  Ip  pptit  àoigt.  La  tvinieur  ainsi  formée,  s^étend  des  pi- 
liers di^  diaphrag^xe  à  i^  })ifurçation  de  Faorte  et  offre  un  vo- 
lume équivalent  à  celui  du  poing. 

\u^  pançpr  est  généralisé  :  des  coupes  pratiquées  sur  le 
sternum,  les  côtes,  les  vertèbres,  nous  ont  permis  de  consta- 
ter 4e  nombreux  dépôts  de  matièrp  cancéreuse. 

I^^FLEÇioNg.  —  La  relation  de  ce  fait,  quelcju'incomplèle 
qu'içllQ  so^t,  noi;s  a  paru  mériter  d'être  publiée,  à  cause  de  la 
rareté  fies  cancers  primitifs  de' la  rate  dont  rhisto|re  est,  on 
peut  le  4iré,  entièrement  ignorée.  L'envahissement  dp  cet  or- 
gane p^r  HA  cancer  secondaire  est  déjà  un  fait  rare  et  dans 
Ip  c^s  présent  il  faut  écarter  rhypothèèe  d'un  Ccincêr  qui  au- 
rait débuté  par  les  ganglions  lombaires,  car  ceifx-cl  sont  pro- 
portionnellement bien  moins  altérés  que  la  rate.  Encore  plus 
r^Vç  e?t  le .  cancer  primitif,  puisque  M.  Besnièr,  dans  son  ar- 
ticle récent  4^  Dictionnaire  encyclopédique,  n'en  cite  qu'un 
§eul  çxQmple.  Ce  pancçr  a-t-il  une  marché  rapidement  enva- 
hi^^^jate?  rîpus  l'igporqns;  constatons  seulement  que  celui- 
ci  était-  géni^ralisé  aux  ganglions  lombaires,  aufolé^  à  la  plèvre, 
au  péritoine,  et  aux  os. 

\\  li'existait,  pj,  nous  insistons  sur  ce  point,  aucune  altéra-- 
iion  cancéreuse  de  Veslomac  ni  du  rectum.  Ces  viscères  gnt  été 
examinés  minutieusement  à  ce  point  de  vi;e,  car  la  consta- 
tation 4u  fjçit  ay^|t  ]\ï\^  importance  capitale. 

44.  Héiii^rrtegie  êm  ecnreleti  par  U.  Magnant,  ^aterot  dBS  hdpi- 

tâUt. 

La  HPmmé^  L..,.  MWP»  54  ans,  jçntrait  \e  i]  janvier i876 
dans  le  service  de  >(.  ^bsn^,  ^  l'bôpilial  âàint-Antoiiip,  pQijf 
une  hémiplégie  du  pôt^  gî^^cW-  Le§  ^pci4^l^^  ^'iêt^isot  ^pV 
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très  d^ne  feçon  subito  troi^  jour3  auparavant,  1q  matin,  au 
réveil,  sans  qu'aucun  phénomène  prémonitoire  pût  les  fair^ 
prévoir. 

En  voulant  se  lever,  cette  femmp  était  tombée  à  terre  privée 
du  mouvement  dans  le  bras  et  la  jambe  du  côt^  gauche.  Il 
*n'y  avait  eu  ni  perte  de  connaissance,  ni  troubles  de  la  parole 
ou  de  rintelligence. 

Lors  de  son  entrée  dans  le  service  nous  constatons,  en  effet, 
une  paralysie  du  côté  gauche,  limitée  ai^x  deu^  membres  su- 
périeurs et  inférieurs  de  ce  côté,  sans  paralysie  de  la  face  ou 
de  la  langue,  sans  troubles  de  la  sensibilité  sous  aucune  de 
ses  formes.  L'intelligence  était  parfaitement  conservée;  la  ré- 
ponse était  précise  et  ne  laissait  pas  de  doute  sur  la  manière 
dont  les  choses  s'étaient  passées. 

Les  jours  suivants,  les  phénomènes  commencent  à  s'a- 
mender, et  permettent  de  porter  un  pronostic  assez  favo- 
rable, quant  au  présent.  Dès  la  fin  du  mois  le  mouvement 
revenait  un  peu,  et  vers  la  fin  de  février  Tétat  était  tel  que 

L pouvait  se  lever  et  se  servir  un  peu  de  son  bras.  4u 

mois  de  mars  elle  pouvait  aller  et  venir,  n'accusant  aucune 
gine,  aucun  trouble  nouveau.  Cependant,  dans  les  premiers 
joupâ,  elle  avait  été  prise  subitement  d'une  perte  de  connais- 
sance ayant  duré  dii  minutes,  et  s'étant  accompagnée  de  vo- 
missements, mais  sans  troubles  du  mouvement  ou  de  l'in- 
telligence. 

Le  \S  avrils  alors  que  rien  ne  faisait  prévpir  une  pareille 
terminaison,  après  une  journée  assez  bonne,  cette  femme 
était  prise  tout-à-coup,  le  soir,  d'accidents  nouveaux.  Il  était 
environ  huit  heures,  lorsqu'elle  se  lève  sur  son  lit,  appelle  è 
son  secours,  et  dit  qu'elle  va  étouffer.  On  lui  fait  respirer  du 
vinaigre  et  on  lui  frictionne  les  tempes.  A  ce  moment  elle  est 
prise  de  vomissements.  La  parole  est  lente,  entrecoupée; 
mais  on  n'observe  pas  de  paralysie. 

Vers  neuf  heures  la  parole  s'embarrasse,  et  la  malade,  qui 
s'était  jusqu^alors  tenue  assise  dans  son  lit,  tombe  sur  le  côté 
drqit,  §t  semble  avoir  t^ndai^pe  à  s'inpliupr  d^  plii^  en  plif^ 
vers  ce  côté.  Vers  dix  heures  la  parole  et  l'intelligence  sont 
anéanties,  et  le  stertor  commence.  Enfin  elle  succombe  à  une 
heure  du  matin. 

Malheureusement  les  choses  s'étant  passées  le  soir,  et  l'in- 
terne de  garde  n'ayant  pas  été  appelé,  nous  ne  savons  s'il  y 
a  eu  paralysie,  ni  de  quel  côté  elle  aurait  siégé.  Les  seuls 
faits  observés  se  réduisent  donc  à  trois  :  1*  Une  anxiété  et 
ime  dyspnée  croissantes;  î**  des  vomissements  spontanés, 
sans  cause  apparente  ;  è^  une  tendance  à  être  entraînée  dans 
le  décubitus  sur  le  côté  droit. 
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Autopsie.  —  Rien  de  remarquable  dans  les  divers  organes  : 
poumons,  foie,  reins,  etc.,  si  ce  n'est  partout  de  la  dégénéres- 
cence graisseuse. 

Cerveau.  —  La  surface  ne  présente  rien  au  niveau  de  la  face 
convexe.  A  peine  un  peu  d'injection  ou  plutôt  de  congestion 
de  la  pie-mère.  A  la  base,  au  niveau  de  la  protubérance  annu-* 
laire,  un  peu  de  sang  infiltré  sous  raracbnoïde.  Partout  ail- 
leurs rien.  En  faisant  des  coupes  de  la  substance  cérébrale  on 
trouve  à  la  partie  supérieure  de  la  corne  frontale  droite,  à  un 
demi-centimètre  environ  au-dessous  de  la  substance  grise, 
dans  la  substance  blancbe,  un  foyer  ocreux  de  0,02  c.  environ 
de  longueur,  linéaire  et  allongé,  autour  duquel  la  pulpe 
cérébrale  est  saine.  Ce  foyer  parait  ancien,  trop  ancien  même 
pour  que  M.  Mesnet  le  regarde  comme  la  cause  des  accidents 
paralytiques  du  mois  de  janvier.  Cependant,  quelque  atten- 
tion que  Ton  ait  apporté  à  Texamen  du  cerveau,  nulle  part 
ailleurs  on  n'a  trouvé  d'autres  traces  d'hémorrbagie  ancienne. 
Mais  le  point  vraiment  intéressant  ici  était  la  recbercbe  du 
foyer,  qui  avait  causé  les  accidents  si  rapidement  mortels. 
Incisant  alors  le  cervelet,  on  trouve  ce  dernier  rempli  de  cail- 
lots rouges,  absolument  nouveaux,  occupant  tout  le  centre  de 
l'organe,  mais  ayant  envabi  surtout  le  lobe  çauche,  lequel 
était  comme  converti  en  une  coque  de  0,015  à  0,020  m. 
d'épaisseur.  Nulle  part  la  surface  du  cervelet  n'était  altérée. 
Au  contraire  le  centre  était  très-ramolli  et  infiltré.  Les  cail- 
lots avaient  de-  plus  envahi  les  ventricules,  et  môme  la  corne 
occipitale  du  côté  droit.  Mais  dans  tous  ces  points  la  pénétra- 
tion avait  été  consécutive  et  s'était  faite  par  extension  sans 
lésion  de  tissu.  Enfin,  les  caillots  s'étendaient  encore  sur  les 
parties  latérales  gauches  du  bulbe. 

Cette  femme  a  donc  succombé  à  une  hémorrhagie  du  cerve- 
let, et  la  mort  est  vraisemblablement  arrivée  quand  le  sang  a 
fait  irruption  au  niveau  du  bulbe.  Malheureusement,  les  faits 
en  tant  que  symptômes  n'ont  pu  être  suffisamment  observés. 

iS.  Kyste  hydatiqae  du  Foie  ;  par  M.  Léger,  interne  des  hOpiUuz. 

Dag...  (Jean),  49  ans,  entre  le  26  février  1876  dans  le  service 
de  M.  BuGQuoY  (salle  St-Jean,  n»  14). 

Cet  homme  s'est  toujours  bien  porté,  n'a  eu  comme 
toute  maladie  qu'une  fièvre  typhoïde  en  1873.  Son  père  et  sa 
mère  sont  morts  de  vieillesse  à  83  et  97  ans. 

Il  a  l'habitude  de  boire  assez  d'alcool,  et,  si  ses  mains  ne 
tremblent  pas,  il  a  eu  du  moins  il  y  a  6  ou  7  ans,  des  pituites 
qui  lui  ont  duré  un  an  et  se  trouve  encore  tourmenté  par  des 
cauchemars  continuels. 
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En  1872,  il  s'aperçoit  d'une  dureté  douloureuse  à  Tépigas- 
tre  ;  son  appétit  ne  change  pas.  Il  n'a  alors  ni  vomissements, 
ni  diarrhée,  ni  ictère.  -  La  grosseur  augmente  peu  à  peu.  Il 
maigrit,  surtout  depuis  six  mois,  et  se  trouve  très-faible  de- 
puis 2  ans.  —  Il  y  a  un  mois  et  demi,  son  ventre  enfle  assez 
rapidement  ;  il  apparaît  quelques  douleurs  à  Tépigastre,  puis 
vers  la  vessie,  sans  qu'on  observe  de  nausées,  et  trois  jours 
après  les  jambes  gonflent  modérément. 

Les  urines,  rares  depuis  trois  semaines,  sont  rouges  depuis 
2  ans. 

A  son  entrée,  cet  homme,  bien  bâti,  est  très-maigre,  et  sa 
teinte  est  très-légèrement  subictérique.  Il  présente  un  léger 
cedème  des  jambes,  et  un  abdomen  très- développé.  —  C'est 
ITiypochondre  qui  est  surtout  distendu.Une  veine  assez  grosse 
part  de  Tombilic  et  se  dirige  vers  l'aisselle  droite.  —  La  pal- 
pa tion  donne  une  sensation  de  flot,  seulement  à  la  partie  in- 
férieure, vers  répigastre,  en  déprimant  la  paroi;  on  sent  là 
uneplaque  dure,  lisse,  douloureuse,  se  terminant  par  un  bord 
tranchant  qui  remonte  vers  l'hypochondre  droit,  pour  s'en- 
foncer sous  les  fausses  côtes.  Mais  presque  aussitôt  la  même 
surface  reparait,  débordant  de  nouveau  le  bord  de  l'hypo- 
chondre. —  La  percussion  donne  du  reste  alors  comme  dia- 
mètres : 

Diamètre  axillaire  %%  cent.  5  mm. 

Diamètre  wawwM^ir^  21  cent. 

T^idimhivQ  épigastrique  13  cent. 

La  rate  est  alors  grosse  sans  qu'on  fixe  exactement  ses  dia- 
mètres. Les  urines  sont  rares,  épaisses,  rouge  brique. — 
Pendant  la  durée  de  Tafl'ection,  les  douleurs  abdominales 
devinrent  vives  à  plusieurs  reprises.  Les  veines  se  dilatèrent 
de  plus  en  plus.  Les  jambes  et  le  ventre  devinrent  énormes, 
de  manière  à  nécessiter  la  ponction  le  9  avril.  On  obtint  12 
litres  de  liquide  citrin  avec  quelques  flocons  et  après  on  sen- 
tit le  foie  qu'on  ne  trouvait  plus  auparavant  à  cause  de  Tas- 
cite.  Son  bord,  tranchant,  sinueux  descendait  presque  jus- 
qu'à l'ombilic  ;  à  l'épigastre  et  à  droite  de  la  ligne  blanche  on 
trouvait  ime  saillie  lisse,  régulière  comme  un  segment  do 
sphère,  à  peu  près  du  volume  du  poing.  —  La  raie  descen- 
dait presque  jusqu'à  la  crête  iliaque  gauche.  Il  survint  un 
affaiblissement  progressif  qui  se  termina  parla  mort  le  i% 
avril. 

A  l'autopsie,  outre  le  liquide  ascitique  on  trouve  tout  le 
paquet  intestinal  réuni  par  des  adhérences  filamenteuses.  Le 
foie  fait  à  l'épigastre  une  saillie  lisse  adhérente  à  la  paroi  et 
qui  formait  la  bosse  sentie  après  la  ponction  ;  il  déborde 
énormément  les  fausses  côtes. 
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sa  »tor/ft(«  eùntMtê  offre  par  pisieê  aV«ie  le  dfa^hM|in6  Aes 
adhët-èîibed  4\ie  deft  ttatti'dtij^  deitui&eiit  fa^llétii^t; 

Le  poidâ  de  l'Ofgaiié  ai)àM  éltràit  est4«  4  &.  f(0«  |f .;  ittr  1% 
niiliéti  de  sa  fti'(ié  àUpérieûre  fesl  Udfe  ^aiitife  gtiSfe  dufe,  Sâfife 
relief,  alienôiit  cbnime  une  tedgenté  Ô  tlné  autte  ]^là(j[Ué 
Tonde  feemée  dé  mâmfelbii&  pfett  èaîllaiità,  îitégulféirfe^,  dti  ^'- 
lume  d'un  pbié  à  cèlUl  d*ùû6  noisette;  fel  ôvoisinànt  le  feord 
antérieur,  à  deux  travefè  de  dôifeliS  â  é;iâucbë  dfe  tk  Vè^i- 
cule.  Le  rfefete  ô.^  ceUfe  face  a  une  coulfeût-  nbrmâlei  teintée  par 
places  en  gris  opalin  par  suite  de  la  péritonite,  et  a  la  cdn^s^ 
tancse  du  foie  sain. 

A  la  fitct  inférieure,  le  lobe  drbil,  le  IbbiiVé  de  Spigtel  et  la 
fossette  de  Ta  vésicule  iont  iéaîné.  A  feaùche  idd  hilé,  api^atiMl 
une  saiUie  médiane,  WancnUttiè,  iit^li'ètt,  bbâisél^fe,  iit-estçufe 
de  Télebdue  de  la  paiimë  de  îà  itiéîh,  teng-ente  aussi  fc  liné 
autre  saillie  régulière^  doubîfe  d'^tendùei  ftUctlifeitifé,  teuth-àhl 
t)ar  ââ  lithite  bit'conférenciellë  au  bord  tranchant  dii  foie. 

A  la  jonction  de  ce  bord  et  dû  botd  gauche;  petite  tutii-étir 
rénitehte,  dii  volume  d^'uh  déut  dé  J^buîé*,  lég^em'ént  lobùiée, 
cachée  à  la  face  suï)érieùte  pat  une  ttiû^se  meihbrtinê,  et  ttrèfe 
fluctuante  en  même  témpé  tjué  Irèë-teMue.  Là  préttiïétié  tu- 
meut*i  celle  du  niilieu  qui  est  îrtégulièï^,  eét  d*uii6  dureté  fchr- 
tilagineuse  à  la  coupe.  La  section  est  jaunâtre  et  présenté  'des 
ilôts  irréguliers  de  cette  substance  duï^  et  élastique-,  feé^krés 
par  une  matière  gris  rosé,  presque  bùîssî  dutè,  et  d'^^Jiecl  fi- 
broïde,  en  même  temps  que  plufe  enfoncée,  ce  qui  constitué,  ^e- 
lon  la  disposition  de  cette  Substance,  ici  des  hcuùeS  itrégtmè- 
res,  là  des  creux  en  forme  de  côupcîongitudinaife  dte  (ânani. 

Les  lacunes  sont  grosses  comme  uh  grùin  de  iïïillet  àix  titte 
lentille.  Nulle  part  on  né  Voit  de  grandes  knfraétuosîtéà,  fet 
nulle  part  de  substance  colloïde  reïnplifesaht  ces  lacunes. 

Cette  tumeur  s'étend  dans  le  j^atenchymé  jusqu'aui  deui 
saillies  notées  à  la  face  Supérieure,  qui  sont  formées  if)at  elïé. 
Elle  pénètre  jusqu'à  Tembouchure  des  veinés  SuS-hèpatîqniïs 
dans  la  veine  caVe,  sans  faire  saillie  dàiis  le  vaisSeâu  ;  n&ib 
le  doigt  sent  son  tissu  dur  contîgti  â  cette  veine.  La  iimltb 
gaùché  est  adossée  contre  là  i)arôi  d'à  kyste  (Jue  noùfe  àllbiïs 
décrire  et  dont  elle  semble  partir.  Antérieurement  'et  j()OSté- 
rieurenient,  elle  laisse  à  peu  près  Î5  centimètres  dé  li'sSu  hé- 
patique sain.  Sur  ces  liniiles,  à  la  cou{ie,  elle  est  ïtrégulièife 
et  son  tissu  et  celui  du  foie  s'engrènent  un  peu  mu^tùelle- 
ment.  Là  portion  voisiné  de  tisSù  hépatique  est  plu^  teèsé  et 
Ifixis  pâle. 

L'autre  saiUîe^  pinè  étendue  à  la  Tate  infài'éTire,  btàis  ïife 
'Se  voyant  pafe  à  là  fàte  fcoïïvékk^Stun  %5%  qVd  iàlSSë!ich^ 
per  à  l'incision  un  liquide  eau  ak  Vliidh^  et  uiié  ihifeâfe  M  Vi^" 
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ciikè  hydâh\j\ifeâ  dtl  voltithe  d'tiii  ml  l  éelui  d%ne  îJëtltfe 
IMiiè,  Û  II  àe  'délk'ijlie  dé  lé  jiàrdl  tiiiié  nftmbrail'ë  dranàpa- 
renté,  gfelàtitfeuâ'é,  iinl  ta  tapissait  'diailé  ibtilfe  sbii  étendue. 
Cette  paroi  est  jaunâtre,  un  peu  vîll'e'ùàé;  Itèfe-dftrë;  ^t  d'ùtie 
épaisseuir  de  S  à  i  ttlllinilôtréi  'd^hs  teefe  parties  léi  plus 
minceé.  A  sa  piàrlte  droite^  fell'é  feé  fcontbiué  dîrecl'iWfeiil  aVéc 
là  tumeût  duire  déjà  décrite;  is'âïis  qiè  là  fcbûpé  IhbiJtrè  d'e 
hiiiites  tranchées  entré  élleà. 

Lô  petite  tumeur  dû  bord  gauche  ihontrè  â  Fittcisitm  dès 
hydatides  Ôëtrieè  et  éé^àtééà  de  là  poché  par  udë  thlnbe 
couche  de  liquidé  §emblàblé  ià  du  lait  caillé. 

La  ratk,  énorme,  pesait  75Ô  çramnies;  prééehtaiit  \ihé  plaque 
fibreuse.,  jaiine,  épaisse,  durle,  limitée  a  son  fehvelôppe,  trace 
dMné  feiicienne  périsplèiiiie.  Lé  tefetë  dé  la  surface  est  louche 
et  opaque  J;)ar  l)iacé.  Petite  rute  "sirnnméraifè  du  volume 
d'une  prupe  accolée  à  Tangle  du  colon  deécendiânt. 

touâ  l'es  autreÉ  'viscères  ne  présentent  pàâ  d'aitératloà  îio- 
tabl'é. 

16.  Pérleardlte  hémorrikagiqne  i  par  M.  Yaluv^,  exteVne  des 
hôpitaux. 

X...,  cocher,  âgé  de  iô  aiis,  est  hé  dans  TTonne  ;  â  à  H  .1» 
vérole  il  y  a  dix-^ept  ans  environ  ;  il  a  vaut?  des  hobitiidés 
d'alcoolisme  dont  il  bftre  du  resté  divers  i^y  m i> tûmes j  tels  que 
cauchemars  effrayants,  vomissenie'nts  pî  tu  M  eux  du  inalin, 
dyspepsie  habituelle  et  tremblement  ear^clérisllquè.  Depuis 
trois  ans  au  printemps  la  peau  de  là  face  dorsale  de  s$s 
mains  devient  rouge,  épaissie  et  se  couvre  de  çhlycl^lp^s 
remplies  d'une  sérosité  transparente.  Ces  phiyeièncs  se  O'é- 
trissent  et  se  desséchent  sans  s'ouvrir,  puis  la  peau  prend 
un  peu  de  coloration  rouge  mais  reste  épaisse,  ssèdn*  l'i  un 
peu  fendillée.  , 

A  la  même  époque  aurait  paru  pour  la  première  ibis,  un 
œdème  des  jambes  qui  disparaissait  peu  à  peii  pour  revenir 
Tannée  suivante. 

Cet  homme  ne  s'inquiétait  pas  autrement  dé  ces  accidents 
lorsqu'il  y  a  dix  mois  environ,  sans  cause  appréciable,  il  vit 
sa  respiration  s'embarrasser  en  même  temps  qu'un  peu  de 
toux  et  une  expectoration  spumeuse  légère  apparaissaient. 
La  dyspnée,  augmentée  à  chaque  effort  mais  sans  accès  de 
suffocation  nocturne,  s'accrut  peu  à  peu  ;  l'œdème  des  jambes 
reparut  pour  ne  plus  s'en  aller. 

Enfin,  il  y  a  quinze  jours  environ,  tous  ces  âymptimes 
ayant  subi  une  rçcrud.escepçe  coi^idérapLd,  ce^  hon\mê  jgie 
pouvant  continuer  son  travail  entra  à  rh6pital  le  7  avril  1876 
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(service  de  M.  MouTARb-MARTiN,  salle  Saint-François,  n*  8). 

A  la  visite  du  lendemain  on  se  trouve  en  présence  d'un 
homme  paraissant  vigoureusement  constitué,  et  qui  est  en 
même  temps  un  peu  obèse. 

Mais  la  face  est  bouffie  et  offre  une  coloration  qui  est  un 
mélange  de  la  teinte  cyanotique  marquée  surtout  aux  lèvres 
et  d'une  teinte  rouge  brun,  occupant  le  reste  de  la  face  et  qui 
semble  comme  brûlée  par  le  soleil.  Le  malade  est  en  proie  à 
une  dyspnée  extrême  qui  porte  à  examiner  tout  d'abord  la 
poitrine.  Celle-ci  est  globuleuse,  arrondie  et  donne  une  sono- 
rité exagérée  à  la  percussion  dans  toute  son  étendue.  L'aus- 
cultation révèle  des  râles  sibilants  et  ronflants  d'emphysème 
disséminés  dans  les  deux  poumons,  et  des  râles  sous-crépi- 
tants  limités  aux  deux  lobes  inférieurs,  en  arrière  ;  l'absence 
de  fièvre  et  de  matité  les  fait  rapporter  à  un  œdème  de  la  base 
des  deux  poumons. 

La  jégion  précordiale  ne  semble  pas  déformée,  et  ses  défor- 
mations, si  elles  existent,  disparaissent  au  milieu  de  la  forme 
globuleuse  générale  de  la  poitrine.  Pas  de  douleur  précordiale 
La  percussion  est  très-gènée  en  haut  et  à  gauche  par  la  pré- 
sence d'une  lame  pulmonaire  emphysémateuse  qui  s'étend  au 
devant  du  cœur  ;  cependant  on  peut  constater  que  la  matité 
dépasse  le  bord  droit  du  sternum  d'un  bon  travers  de  doigt, 
et  qu'elle  descend  au-dessous  de  la  sixième  côte.  Les  batte- 
ments du  cœur  ne  sont  pas  perçus  à  la  palpa tion.  A  l'auscul- 
tation les  bruits  sont  sourds,  voilés  mais  aucun  bruit  anor- 
mal ne  semble  en  altérer  le  timbre.  On  diagnostique  un  épan- 
chement  dans  la  péricarde.  On  constate  en  outre  les  accidents 
cutanés  qui  ont  été  décrits  plus  haut,  et  sur  lesq[uels  nous 
ne  reviendrons  que  pour  dire  qu'ils  semblent  limités  à  la  par- 
tie de  la  face  dorsale  de  la  main  qui  n'est  pas  protégée  par  les 
vêtements,  et  qu'ils  semblent  dus  à  une  brûlure  causée  par  le 
soleil. 

En  découvrant  le  malade  pour  examiner  l'œdème  des  jam- 
bes dont  il  se  plaint,  oh  constate  en  effet  une  infiltration 
séreuse  remontant  jusqu'au  genou  et  assez  prononcée:  mais 
de  plus  sur  la  région  antérieure  du  cou-de-pied  apparaît  une 
plaque  d'un  rouge  brun  ressemblant  à  celle  de  la  face  dorsale 
de  la  main  mais  sans  phlyctènes.  Elle  est  limitée  aux  malléo- 
les d'une  part  sur  les  côtés,  et  d'autre  part  elle  remonte  de 
quelques  centimètres  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe,  tan- 
dis qu'elle  descend  jusqu'au  niveau  de  la  tête  des  métatar- 
siens et  va  en  se  dégradant. 

La  peau  à  ce  niveau  est  dure,  épaissie  et  sèche  ;  le  malade 
a  des  varices.  —  Le  ventre  est  gros,  il  y  a  un  peu  d'ascite.  — 
Le  foie  volumineux  déborde  les  fausses  côtes. 


Digitizi 


edby  Google 


EXTRAITS  DBS  PROCÉS-VBRBAUX.  337 

Le  malade  a  complètement  perdu  Tappétit,  ne  digère  pas, 
et  de  plus,  depuis  quelques  jours,  il  a  une  diarrhée  séreuse 
très-abondante.  Pas  de  fièvre,  le  pouls  est  petit,  dépressible 
mais  régulier.  Pas  de  troubles  intellectuels.  Pas  d'afiFaiblis- 
sement  musculaire  insolite.  Les  urines  sont  rares  et  très- 
colorées   mais  sans  albumine  ni  sucre. 

En  présence  de  ces  accidents  insolites,  de  ces  hydropisies 
et  de  la  diarrhée  séreuse,  on  aurait  pu  penser  à  une  alté- 
ration générale  du  sang  et  peut-être  à  la  pellagre.  Le  trai- 
tement institué  porte  uniquement  contre  la  diarrhée.  Pendant 
quelques  jours  le  malade  offre  un  peu  moins  de  dyspnée 
sous  rinfluence  du  repos;  mais  les  signes  sléthoscopiques 
du  poumon  et  du  cœur  restent  les  mêmes.  La  diarrhée  a  dis- 
paru. 

Dans  la  nuit  du  11  au  1î,  probablement  sous  l'influence  des 
variations  atmosphériques,  la  dyspnée  reparaît  intense  ;  et  à 
la  visite  du  12  le  malade  est  cyanose,  très  affaibli,  le  pouls 
est  petit,  misérable,  les  bruits  cardiaques  semblent  plus 
voilés. 

La  nuit  du  12  au  13  est  encore  plus  mauvaise  :  la  dyspnée 
atteint  son  maximum  d'intensité,  le  malade  a  conscience  de 
sa  fin  prochaine  ;  il  meurt  dans  la  journée  du  13. 

Autopsie,  faite  24  heures  après  la  mort  : 

Le  cerveau  est  sain  ;  un  peu  de  congestion  méningée. 

Le  foie,  très-volumineux,  est  également  congestionné  et 
légèrement  cirrhotique.  Hernie  épiploïque  droite  congénitale. 

Les  deux  poumons  sont  emphysémateux  et  offrent  de  Tœ- 
dème  à  la  base  en  arrière. 

Le  péricarde^  énormément  distendu  par  du  liquide, 
forme  entre  eux  une  masse  grosse  conmie  une  tète  d'a- 
dulte. La  face  externe  est  re'îouverte  d'une  épaisse  couche 
de  graisse. 

Une  incision  pratiquée  à  sa  partie  inférieure  laisse  écouler 
plus  d'un  litre  de  liquide  qui  semble  du  sang  pur,  sans  mé- 
lange de  sérosité.  L'incision  prolongée  du  péricarde  permet 
enfin  de  constater  entre  Tépaississement  et  l'imbibition  du 
feuillet  pariétal  par  le  sang,  une  couche  de  fausses  membra- 
nes peu  marquées  sur  le  péricarde  pariétal,  mais  très-épaisse 
sur  le  cœur,  où  elles  atteignent  1  centimètre  d'épaisseur  en- 
viron ;  de  légers  tractus  que  l'on  détruit  en  écartant  le  péri- 
carde relient  les  deux  faces  de  la  séreuse.  Ces  fausses  mem- 
branes offrent  ime  surface  tomentcuse,  et  sont  fortement 
imbibées  par  le  sang.  Elles  offrent  des  dépressions,  des  en- 
foncements limités  par  des  tractus  plus  saillants  et  le  cœur, 
ainsi  complètement  enveloppé,  ressemble  exactement  à  ime 
pomme  de  pin  débarrassée  de  ses  écailles. 

Soo.  An^t.  22 
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Les  tractud  qui  tmidseat  le  cœur  au  péricarde  schu  fbis 
solides  sur  la  foee  postériaurô  et  surtout  près  da  rorigiae  ddi 
vaisseaux. 

Le  Cûfur  est  lui-même  hypertrophié  ;  son  tissu  offre  tm 
eoloratioQ  jaunâtre  et  ses  âbres  out  subi  une  dégénéreseeDoe 
graisseuse  très-marquée. 

17.  CÎMmirleem  des  rei^sf  par  le  IK  Ebrrahd^  méàêàisk  des  hdpteiii. 

M.  Ferrand  présente  deux  reins  dont  la  surface  est 
sillonnée  par  une  quantité  de  dépressions  plus  ou  moins 
marquées.  Us  ont  été  recueillis  chez  une  malade  atteinte 
d'aflection  cardiaque  et  emphysémateuse  qui  mourut  de  son 
emphysème  pulmonaire.  M.  Ferrand  se  demande  s'il  y  a  lieu 
de  vo  r  là  la  trace  d'abcès,  d'infarctus,  4^  kystes,  où  $'lla 
simplement  affaire  dans  ce  cas  à  un  rein  loh^îé. 

M.  Ghargot;  Ces  dépressions  sont  des  traces  dlnfarclitt  otd 
remontent  peut-être  à  25  ou  30  ans  et  témoignent  de  r«i&- 
tence  d'une  endocardite  végétante  heureusement  guérie. 

M.  Ferrand.  Cette  femme  avait  60  ans. 

18.  Ankylose  du  coude  ;  par  M.  A.  Hbtdenriich,  interne  des  bftpifanx. 

Cette  pièce  provient  d'un  homme  de  34  ans,  entré  daas  le 
service  de  M.  Duplay,  à  l'hôpital  Saint- Louis,  pour  une 
fracture  compliquée  de  l'avant -bras  gauche,  <|ui  nécessiU 
Tablation  du  membre. 

M.  Duplay  se  disposait  à  faire  la  désarticulation  du  coude, 
lorsqu'il  constata  que  cette  articulation  était  ankylosée;  il 
fut  obligé  d'amputer  le  bras  vers  son  extrémité  inférieure. 
En  interrogeant  les  antécédents  de  cet  homme,  nous  avons 
appris  qu'en  1870  il  a  été  atteint  de  variole,  et  immédia- 
tement après  de  fièvre  typhoïde  ;  pendant  la  période  de  dé- 
clin de  cette  dernière  affection,  il  a  été  pris  d'une  arthrite  do 
coude  gauche,  arthrite  qui  dura  deux  mois  et  demi,  s'accom- 
pagna de  suppuration  et  laissa  après  elle  des  fistules  qui 
persistèrent  plusieurs  mois.  Depuis  cette  époque,  les  moute- 
ments  du  coude  sont  totalement  perdus. 
.  On  remarque  dans  cette  pièce,  une  fusion  intime  des  trois 
os  qui  concourent  à  former  l'articulation  du  coude.  A  Fext^ 
rieur,  il  est  fort  difficile  de  reconnaître  d'une  façon  précise 
où  est  la  limite  de  ces  os  ;  toutefois  le  cubitus  est  manifes- 
tement déplacé  en  dedans  et  en  bas,  et  les  cavités  olécii- 
nienne  et  coronoïde  de  l'humérus  sont  libres.  A  la  coupe,  ta 
fusion  est  tout  aussi  intime,  et  c'est  à  peine  si  une  1 
différence  de  coloration  permet  de  délimiter  les  trois  o«. 
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19.  Diphlliérie.    Expalaioii  de  finnsftes  membr^ae^.   AygrCf- 
mèAt.  Enhint  vivaiii;  par  M.  Michel,  ir^terne  àei  iiôpiUux. 

M.  Michel  montre  ,deux  fausses  membranes  tubuléea,  lon- 
gues de  plus  de  ÎO  centimètres,  et  ramifiées  î  leur  extrôniité 
ik  plus  mince,  comme  la  bronche  qu'elles  obstruaient.  Elles 
ont  été  rendues  par  une  femme  qui  bientôt  avortait  (au  hui- 
tième mois  de  sa  grossesse).  L'enfant  est  vivant,  et  n'offre  au- 
cune trace  de  diphthérie. 

HO.  Adtep-lyiiipbfifBèlf»  do  lyiés^tèfet  pv  M.  S^boi^uji,  iiUiiraf 
des  )kdpiUa|:. 

Marguerite  G...,  70  ans,  morte  de  cystite  purulente,  s^)lç 
Saint-Michel,  8,  Salpétrière,  service  de  M.  Le  Dentu. 

Sur  la  face  droite  du  mésentère,  dans  l'angle  de  réunion  avec 
le  feuillet  inférieur  du  mésocolon  transverse,  tout  près  de  Tin- 
sertion  vertébrale,  on  trouve  une  poche  liquideyde  couleur  blanc 
de  lait,  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  entourée  d'ua  tissu 
cellulaire  très-lâche,  qui  permet  soii  énucléation  facile  ;  on  ne 
trouve  dans  le  voisinage  aucune  trace  de  vaisseau  lymphati- 
que dilaté,  aboutissant  à  la  poche  ;  on  cherche  le  canal  thora- 
cique  qu'on  suit  dans  toute  son  étendue,  il  est  parfaitement 
normal.  Aucun  des  sièges  des  ganglions  lymphatiques  ne 
présente  de  tumeur.  La  poche  ouverte  donne  issue  à  un  liquide 
absolument  semblable  à  du  lait,  qui  s'écoule  incomplètement 
comme  s'il  était  contenu  dans  des  poches  isolées  ;  par  des 
ouvertures  multiples,  on  en  recueille  environ  30  gr. 

La  tumeur  est  dissécpiée  :  les  parois  sont  minces,  transpa- 
rentes, la  cavité  est  divisée  en  loges  multiples  par  des  cloisons 
incomplètes,  circonscrivant  des  aréoles  irrégulières,  sur 
les  parois  desquelles  s'ouvrent  des  loges  plus  petites  ;  c'est 
tout  à  fait  l'aspect  de  la  trame  des  tumeurs  carcinpma- 
teuses.  Le  liquide  est  parfaitement  homogène,  demeure 
fluide  ;  au  microscope,  il  présente  seulement  des  granulations 
extrêmement  fixes,  toutes  de  même  volume,  que  l'on  recon- 
naît être  de  nature  graisseuse,  en  les  traitant  par  l'éther.  Ave6 
cela,  quelques  rares  globules  rouges  venant  évidemment 
de  rupture  vasculaire  ;  mai9  aucune  trace  d'éléments  figurés 
qu6lcon(|ue9. 
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it%.  HéBiiplégle  ganche.  Lésion  da  lobule  paraeentral  droit  i 

par  M.  PiTRBS,  interne  des  hdpitaux. 

M.  PiTRBS  présente  un  cerveau  desséché  par  l'action  d'une 
solution  d'acide  azotique  au  sixième  et  l'exposition  à  la 
chaleur  solaire.  Sur  ce  cerveau  ont  été  figurées  les  lé- 
sions corticales  que  révéla  l'autopsie  d'une  malade  dont  il 
rapporte  l'histoire.  Il  s'agit  d  une  ataxique  qui  était  entrée  à 
l'infirmerie  de  la  Salpétrière,  pour  une  fracture.  Elle  présenta 
bientôt  une  hémiplégie  çauche,  le  côté  droit  était  .absolument 
respecté.  A  l'autopsie,  on  trouva  des  lésions  très-étendues  sur 
les  deux  hémisphères,  mais  seulement  à  droiêe,  les  circon- 
volutions du  cerveau  moyen  (lobule  paracentral)  étaient 
atteintes. 

itit,  BlecCloBs 

MM.  LÉGER  et  GuYARD  sont  nommés  membres  adjoints. 
Hommage  est  fait  à  la  Société  du  Traité  clinique  des  maladies 
de  l'utérus,  par  MM.  Demarquay  et  Saint-Vel. 


Séance  du  28  avril  1876. 

Présidence  de  M.  Ghargot. 

itB.  Cancer  dm  rein,  mvee  caneer  da  ffole;  Corps  flkrenx  de 
ratéros  |  par  M.  A.  SsvBSTRg,  chef  de  clinique  de  la  Faculté. 

X^NHK^  cuisinière,  âgée  de  47  ans,  est  entrée  le  7  mars  1876  à 
l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte-Anne,  n°  24  (service  de 
M.  G.  SÉE). 

Cette  femme  se  plaint  de  souffrir  dans  le  ventre,  et  fait  re- 
monter à  8  jours  seulement  le  début  des  accidents  qui  l'amè- 
nent à  l'hôpital.  Toujours  bien  portante  jusc[u'alors,  dit-elle, 
elle  aurait  été  prise  brusquement  d'une  douleur  dans  l'hypo- 
chondre  droit,  et  depuis  lors  cette  douleur  a  persisté  d'une 
façon  continue,  sans  s'accompagner  d'autre  chose  que  d'un 
certain  malaise  général. 
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Au  moment  de  l'entrée,  voici  ce  que  Ton  constate  :  La  ma- 
lade est  un  peu  maigre,  mais  prétend  n'avoir  jamais  été  plus 
grasse  ;  sa  figure  exprime  la  souffrance,  et  en  effet  depuis 
8  jours  elle  a  dans  le  côté  droit  de  Tépigastre  et  dans  Thypo- 
chondre  droit  une  douleur  modérément  intense,  mais  continue, 
et  qui  de  ces  points  se  propage  un  peu  vers  Tombilic.  L'ap- 
pétit est  bien  conservé  ;  il  y  a  parfois  quelques  nausées,  mais 
jamais  de  vomissements.  La  langue  est  normale  ;  les  selles 
sont  un  peu  rares.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre  ;  enfin  la  malade  pré- 
sente sur  la  peau  et  les  conjonctives  une  légère  teinte  icté- 
rique  ;  les  urines,  sauf  une  faible  coloration  par  la  bile,  sont 
normales. 

L'abdomen  est  volumineux,  et  la  main  appliquée  sur  lui 
constate  une  sensation  de  flot  qui  indique  l'existence  d'un 
certain  degré  d'asclte  ;  mais  ce  n'est  pas  à  l'ascite  seule, 
d'ailleurs  peu  considérable,  que  tient  cette  augmentation  de 
volume  du  ventre.  La  palpation  permet  en  effet  de  constater, 
l'existence  de  tumeurs  solides  en  différents  points  de  l'abdo- 
men. A  droite,  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes,  la 
palpaUoQ  et  la  percussion  font  reconnaître  une  masse  qui  se 
continue  directement  avec  le  foie,  sans  que  l'on  puisse  saisir 
de  ligne  de  démarcation  entre  les  deux.  Le  bord  supérieur 
remonte  au  voisinage  du  mamelon  et  son  bord  inférieur  des- 
cend jusqu'au  niveau  de  l'ombilic.  Ce  bord  n'est  point  abso- 
Imnent  régulier,  mais  un  peu  festonné,  et,  en  outre,  sur  la 
face  antérieure  de  cet  organe,  on  trouve  des  tumeurs  arrondies, 
un  peu  déprimées  au  centre  et  donnant  tout-à-fait  la  sensation 
de  noyaux  cancéreux.  Le  foie  est  aussi  très-développé  dans 
son  sens  transversal  ;  il  recouvre  l'épigastre  et  se  prolonge 
jusque  dans  l'bypocbondre  gauche.  On  constate  aussi  par  la 
palpation  à  ce  niveau,  des  frottements  péritonéaux  extrê- 
mement nets  ;  cet  examen  augmente  un  peu  les  douleurs  que 
la  malade  accuse  à  l'épigastre. 

Une  autre  tumeur  existe  à  l'hypogastre.  Cette  tumeur  parait 
formée  de  plusieurs  lobes  dont  le  plus  gros,  du  volume  du 
poing  environ,  occupe  le  côté  gauche  de  la  région.  En  com- 
binant la  palpation  hypogastrique  et  le  toucher  vaginal,  on 
constate  facilement  que  ces  tumeurs  sont  réunies  les  unes 
aux  autres  et  font  corps  avec  l'utérus  ;  il  est  évident  qu'elles 
ne  sont  point  seulement  accolées  à  cet  organe,  mais  se  sont 
développées  dans  son  intérieur.  En  outre,  au  niveau  du  point 
où  la  grosse  tumeur  est  appréciable  par  le  vagin,  on 
reconnaît  aussi  très-nettement  que  la  muqueuse  glisse  sur 
elle. 

Le  col  est  d'ailleurs  normal,  mais  seulement  rejeté  vers  le 
côté  gauche.  La  malade,  interrogée  au  sujet  de  ses  fonctions 
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menstrueltes,  répond  qa'ello  a  toujours  été  bien  réfiée,  et  n'a 
jamais  eu  de  xiertes;  elle  a  cessé  d'être  menstruée  depuis 
queltfues  inois,  sans  le  moindre  dérangement.  Enfin,  émBS  le 
flanc  droite  entre  le  bord  Inférieur  du  foie  et  la  tumeur  uté. 
rine,  on  trouve  une  résistance  particulière  assez  difficile  à 
défidir,  èl  qui  parait  devoir  être  attribuée  à  Texistence  dHine 
tumeur  située  profondément.  Il  semble  paiement  que  la 
région  lombaire  de  ce  côté  est  pluâ  résistante  que  du  côté  op- 
posé. 

La  malade,  interrogée  de  nouveau  après  la  constatation  de  sa 
tumeur,  affirme  qu'elle  ne  souffrait  pas  avant  ces  huit  der- 
niers jours,  et  que  son  attention  n'avait  jamais  été  dirigée  de 
œ  o6té.  Bile  avait  seulement  remarqué  que  depuis  quelque 
temps,  son  ventre  était  un  peu  plus  volumineux,  mais  ne  s'en 
était  nullement  préoccupée;  elle  a,  du  reste,  continué  son  tra- 
vail qui  est  assez  pénible,  jusqu'à  ces  derniers  jours.  Sa  santé 
•a  toujours  été  bonne  ;  seulement  depuis  t  ans,  elle  ressentait 
de  temps  en  temps  quelques  douleurs  dans  la  région  lombaire 
du  côté,  droit,  douleurs  qui  étaient  du  reste  bien  différentes  de 
oelles  qu'elle  éprouve  aujourd'hui  dans  le  ventre,  et  qui  ne 
l'avaient  jamais  inquiétée.  C'est  seulement  à  la  suite  de  de- 
mandes réitérées  sur  l'existence  de  troubles  antérieurs  qu'elle 
donne  ce  renseignement. 

Sous  d'autres  rapports,  la  santé  est  du  reste  parfaitement 
conservée;  la  malade  ne  tousse  pas  et  l'examen  de  la  poitrine 
révèle  les  caractères  de  l'état  normal.  U  en  est  de  même  pour 
le  oœur. 

Bn  somme^  tous  les  phénomènes  morbides  sont  limités  à 
l'abdomen.  Il  est  tout  d'abord  bien  certain  qu'il  existe  un  can- 
cer du  foie.  L'augmentation  considérable  de  volume  de  cet 
organe,  les  bosselures  qu'il  présente,  ne  peuvent  guère  s'ex- 
pliquer dans  une  autre  hypothèse.  Mais  n'y  a-t-il  pas  dans 
quelque  autre  organe  un  cancer  primitif,  ou  bien  s'agit-il  d'im 
cancer  primitif  du  foie?  La  conservation  parfaite  de  l'appétit 
ei  des  îbnctioins  dlgestives  ne  s'accorde  guère  avec  Thypo- 
thèse  d'un  cancer  de  l'estomac.  Quant  à  la  tumeur  utérine, 
on  ne  peut  en  faire  un  cancer.  Le  col  est  absolument  sain,*^ 
le  cancer  se  fût41  développé  seulement  dans  le  corps,  il  y  au- 
rait eu  quelques  troubles  utérins  ;  enfin  on  n'aurait  pas  la 
sensation  d'iuie  certaine  épaisseur  de  tissus  glissant  sur  la 
tuoieur,  sessation  qui,  au  contraire,  rappelle  aèsaluxneot 
celle  que  donineût  les  tumeurs  fibreuses. 

Une  autre  loypothèse  semble  plus  vraisemUalïle.  Dans  ie 
flanc  droit  existe  une  tumeur  située  profondément  dans  laré- 
^oa4u  reia,et  i)eut-^tre  faut-il  y  cherchei*  le  point  de  départ 
des  accidents  ?  Sans  doute,  l'urine  n'a  jamais  prédexrté«  au 
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dire  de  la  malade,  d'altération  appréciable,  et  particulièrement 
n'a  jamais  renfermé  de  sang  ;  mais,  d'un  autre  côté,  on  trouve 
dans  les  auteurs  un  certain  nombre  de  faits  semblables,  et  de 
plus,  l'existence  depuis  deux  ans  de  douleurs  sourdes  dans 
cette  région  concorde  assez  bien  arec  l'hypotbèse  d'ime  lésion 
primitive  du  rein. 

Il  semble  donc  que  le  diagnostic  puisse  être  ainsi  formulé  : 
Cancer  du  foie  U  probablement  cancer  primitif  du  rein  ;  corps 
fibreum  de  Vutérus. 

Dans  les  jours  qui  suivent,  les  phénomènes  prennent  une 
grarité  rapidement  croissante;  la  malade  s'amaigrit,  la  ca- 
chexie s'accuse  de  plus  en  plus  et  trois  semaines,  après,  la 
mort  survient,  sans  autre  symptôme.  On  avait  seulement 
remarcpié  pendant  quelques  jours  des  tumeurs  dures  dissé- 
minée en  différents  points  de  l'abdomen,  et  par  suite,  on 
s'était  demandé  si  Ton  n'avait  pas  affaire  à  un  cancer  du  pé- 
ritoine :  mais  ces  tumeurs,  très-évidentes  à  un  moment  donné, 
l'étaient  beaucoup  moins  quelques  jours  après,  et  avaient 
même  disparu  un  peu  avant  la  mort.  Il  s'agissait  donc  de 
matières  fécales. 

AuTOPSiK,  —  L'ouverture  de  Vabdom^en  donne  issue  à  une 
petite  quantité  de  liquide  ascitique.  Le  foie  remplit  la  pluef 
grande  partie  de  la  cavité  abdominale  et  le  bassin  est  occupé 
par  la  tumeur  utérine  ;  entre  ces  deux  tumeurs  se  trouvent 
tassés  les  intestins  sur  lesquels  on  ne  constate  aucune  altéra- 
tion. L'épiploon  est  sain.  Le  foie  présente  un  volume  énorme 
il  mesure  30  centimètres  transversalement,  et  dans  le  sens  de 
la  hauteur  fô  dans  le  point  le  plus  large,  et  17  au  niveau  du 
hiie.  Sur  sa  face  antérieure,  existent  des  brides  fibreuses  et 
d^  épaississements  partiels  de  la  capsule  ;  en  outre  il  adhère  au 
diapl^agme  dans  la  plus  grande  étendue  de  celui-ci.  La  sur- 
face du  fode  est  parsemée  de  noyaux  marronnes,  déprimés  à 
leur  centre  et  qui  offrent  tous  les  caractères  de  noyaux  can- 
céreux ;  sur  des  coupes,  on  trouve  aussi  des  noyaux  analo- 
gues extrêmement  nombreux,  de  sorte  qu'ils  constituent  au 
moins  les  trois  quarts  du  tissu  de  cet  organe*  Le  raclage  donne 
du  suc  très-abondant, 
Veêtomac  et  les  intestins  ne  présentent  aucune  altération. 
La  rate,  im  peu  grosse,  présente  quelques  adhérences  avec 
le  diaphragme  mais  offre  d'ailleurs  les  caractères  de  l'état 
normal. 

Le  rein  gauche  est  sain,  mais  le  rein  droit  présente  au  con- 
traire des  lésions  fort  intéressantes.  Il  a  un  volume  double  de 
l'état  normal  et  semble  transformé  en  une  poche  kystique  ; 
lorsqu'on  incise  cette  poche  il  s'écoule  un  liquide  (240  c.  c.) 
tnmûe,  séro-^purulent  et  qui  doime  par  le  repos  un  dépôt 
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grumcleiix,paraissant  au  microscope  constitué  surtout  par  des 
globules  de  pus  plus  ou  moins  altérés,  La  poche  elle-même 
est  formée  par  la  dilatation  du  bassinet  et  des  calices,  et  par 
le  refoulement  de  la  substance  rénale  étalée  sur  la  moitié  ex- 
terne de  cette  poche.  En  outre,  dans  le  bout  inférieur  de  ce 
rein,  existe  une  masse  blanche,  assez  dure,  d'apparence  squir- 
rheuse  et  dont  la  présence  à  ce  niveau  rend  compte  de  Thydro- 
néphrose  signalée  tout  à  Theure .  En  effet,  Turetère  est  accolé 
à  cette  masse  et  se  confond  avec  elle,  de  telle  façon  que  son 
calibre  est  complètement  oblitéré  ;  à  quelques  centimètres  au- 
dôssous  seulement,  on  retrouve  le  calibre  de  ce  canal.  La  ves- 
sie est  saine. 

Vutérus  présente  le  volume  d'une  grosse  tète  de  fœtus  ;  sa 
surface  est  bosselée  et  sur  cette  surface  comme  à  la  coupe,  on 
voit  que  ces  bosselures  sont  dues  à  des  tumeurs  disséminées 
dans  la  masse  du  tissu  utérin.  La  plus  volumineuse,  qui  a  le 
volume  du  poing,  est  située  dans  la  partie  postérieure  du  corps 
de  Torgane  et  la  cavité  utérine  est  étalée  sur  sa  face  antérieure; 
le  col  est  un  peu  aplati  d'avant  en  arrière,  et  presque  complè- 
tement libre.  La  tumeur  est  d'ailleurs  parfaitement  isolée 
dans  le  .tissu  utérin,  et  s'énuclée  assez  facilement.  Le  tissu  qui 
la  constitue  est  beaucoup  plus  dur  que  celui  de  l'utérus  ;  c'est 
en  effet  un  corps  fibreux  calcifié  par  places,  ainsi  que  le  mon- 
tre un  examen  à  l'œil  nu  et  au  microscope.  Outre  ce  gros 
corps  fibreux,  on  en  trouve  quelques  autres  plus  petits,  du 
volume  d'une  noisette  à  un  petit  œuf  disséminés  en  différents 
points  de  l'utérus.  Les  ovaires  sont  sains. 

Le  cœur  est  peu  volumineux,  et  sans  apparence  de  lésion 
quelconque.  Les  poumons  sont  libres  d'adhérences  :  la  face 
pleurale  du  diaphragme,  même  du  côté  droit,  ne  présente  rien 
de  particulier.  Dans  les  poumons,  on  ne  trouve  non  plus  au- 
cune altération,  si  ce  n'est  quelques  traces  de  congestion  sur- 
tout à  la  base  droite,  et  au  sommet  quelques  points  d'indura- 
tion ancienne. 

RÉFLEXIONS.  Je  signalerai  dans  cette  observation  plusieurs 
points  intéressants  :  1»  Le  début  du  cancer  par  le  rein  n'a  rien 
de  bien  rare,  mais  il  est  moins  fréquent  de  voir  ce  cancer  évo- 
luer sans  troubles  de  la  sécrétion  urinaire.  Ici,  l'examen  du 
rein  malade  permet  de  comprendre  pourquoi  l'urine  n'a  point 
présenté  de  caractères  anormaux.  En  effet,  le  cancer  siégeant 
à  l'origine  de  l'uretère,  il  est  bien  probable  que  ce  conduit 
s'est  trouvé  presque  de  suite  oblitéré,  et  que  l'urine  était  four- 
nie seulement  par  le  rein  du  côté  opposé  resté  sain. 

t^  Pendant  longtemps,  le  cancert  est  resté  limité  au  rein, 
puis  le  foie  a  été  envahi,  et  c'est  seulementlorsque  s'est  déve- 
loppée la  péritonite  périhépatique  (accusée  au  moment  de  l'en- 
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Irée  par  des  frottements)  que  la  malade  a  commencé  à  ressen- 
tir des  douleurs. 

3»  Le  développement  de  corps  fibreux  aussi  volumineux, 
déjà  calcifiés  en  partie,  et  ne  donnant  lieu  à  aucun  trouble  uté- 
rin, mérite  aussi  d'être  signalé. 

4*  Enfin,  ce  fait  démontre  une  fois  de  plus  la  possibilité  de 
la  coïncidence  du  corps  fibreux  et  du  cancer,  coïncidence  niée 
autrefois,  mais  démontrée  actuellement  par  un  certain  nom- 
bre de  faits. 


«4.  Caneer  prinilif  dii  foie;  par  M.   Dusaussat,  interne  des 
hôpitaux. 

B...,  Marc,  70  ans,  orfèvre,  est  entré,  le  16  mars  1876,  à  Lari- 
boisière,  et  a  été  couché  au  n"  16  de  la  salle  de  Saint- Vincent, 
(service  de  M.  Millard). 

Aucun  antécédent  héréditaire.  Les  parents  de  B...  sont 
morts  à  un  âge  avancé  sans  avoir  jamais  présenté  aucun 
symptôme  pouvant  faire  supposer  chez  eux  une  a  Section 
analogue  à  celle  que  nous  trouvons  chez  notre  malade.  Ce 
dernier,  de  son  côté,  n'a  jamais  eu  d'aflection  grave,  et 
jusqu'à  ces  derniers  temps,  a  joui  d'une  très-bonne  santé. 

C'est  vers  le  milieu  de  novembre  1 875,  c'est-à-dire  il  y  a 
4  mois,  qu'a  débuté  la  maladie  pour  laquelle  B...  entre  à  l'hô- 
pital. Ce  début  aurait  été  assez  brusque  et  aurait  consisté  en 
un  ictère  survenant  rapidement  après  une  émotion  morale 
vive.  Quoi  qu'il  en  soit,  depuis  cette  époque  le  malade  a  con- 
servé son  ictère  ;  il  a  perdu  ses  forces  et  il  a  beaucoup  maigri. 
Ce  sont  ces  faisons  qui  le  décident  aujourd'hui  avenir  se  faire 
traiter  dans  nos  salles. 

Eiai  à  Ventrée,  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  l'ictère  gé- 
néralisé. Tous  les  téguments  présentent  une  coloration  jaune- 
vert  foncé  et  sont  le  siège  de  démangeaisons  très-accusées 
qui  empêchent  souvent  le  malade  de  dormir. 

Amaigrissement  très-prononcé.  Aucune  trace  d'infiltration 
œdémateuse.  Ventre  assez  volumineux,  avec  développement 
notable  des  veines  sous-cutanées.  Le  ventre  est  sonore  par- 
tout, il  est  assez  dépressible  et  n'est  douloureux  à  la  pression 
que  dans  la  région  hépatique.  Il  n'y  a  pas  trace  d'ascite. 

Foie.  Par  la  percussion,  on  trouve  que  la  matité  commence 
au  mamelon  droit  pour  descendre  jusqu'à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  des  fausses  côtes.  Par  la  palpation,  on  sent  très- 
nettement,  à  la  limite  de  la  matité,  le  bord  antérieur  du 
foie.  Sur  la  ligne  médiane,  où  l'on  a  sous  la  main  une  certaine 
étendue  de  la  face  supérieure  de  l'organe,  on  trouve  celui-ci 
dur,  inégal,  mamelonné.  Le  foie  n'a  jamais  été  et  n'est  pas 
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le  siège  de  douleurs  spontanées  ;  mais  il  est  assez  sensible  à 
la  pression. 

La  raU  n'est  pas  augmentée  de  volume.  Jamais  de  troubles 
digestifs.  L'appétit,  sans  être  bien  grand,  a  toujours  été  régu- 
lier, les  digestions  se  font  bien,  le  malade  n'a  jamais  vomi, 
n'a  jamais  eu  de  diarrhée  ;  il  est  plutôt  légèrement  constipé. 
Ses  matières  sont  décolorées. 

Rien  au  cœur.  Rien  dans  les  poumons.  Jamais  d'hémor- 
rhagies  par  aucune  voie.  Rien  à  noter  du  côté  de  l'en- 
céphale. 

10  avril.  Pendant  les  premiers  temps,  l'état  a  persisté  sans 
changement  appréciable.  Mais  depuis  quelques  jours  le  ma- 
lade décline  visiblement.  Il  peut  à  peine  se  retourner  dans 
son  lit,  a  maigri  davantage,  mange  à  peine  quelques  cuillerées 
de  potage,  et  mouche  continuellement  du  sang.  Rien  dans  la 
poitrine^ 

Pas  dé  vomissements.  L'ictère  est  encore  plus  foncé  si  c'est 
possible.  Le  foie  est  plus  volumineux  qu'à  l'entrée  ;  il  des- 
cend presque  jusqu'à  l'ombilic,  et  forme  à  la  région  épigas- 
trique  une  voussure  très-accusée.  Il  est  dur  et  parsemé  de 
nodosités  très-rapprochées  les  unes  des  autres.  Toujours  pas 
d'ascite,  mais  im  peu  d'œdème  des  deux  pieds. 

80  at?n/.  L'état  général  s'aggrave  de  plus  en  plus;  l'amai- 
grissement est  considérable.  Le  malade  ne  vomit  pas,  mais  il 
a  depuis  4  à  5  jours  une  diarrhée  continuelle  avec  épreintes 
et  ténesme  anal.  Les  selles  sont  très-fréquentes,  peu  abon- 
dantes, formées  de  glaires  sanguinolents.  Les  autres  sympiô- 
mes  persistent  tels  qu'ils  sout  notés  plus  haut. 

24  avril.  Le  malade  s'affaiblit  de  plus  en  plus.  Epistaxls 
continuelles.  Dysenterie  persistante.  Même  état  du  ventre  ;  en 
plus  cependant  un  peu  de  matité  dans  les  deux  flancs  (asdte 
modérée).  —  Mort  le  25  avril. 

Autopsie.  Un  litre  et  demi  de  sérosité  ascitique  ordinaire. 
Pas  de  péritonite. 

Fuie  très- volumineux,  recouvert  de  marrons  cancéreux  tel- 
lement abondants,  qu'en  certains  points  ces  tumeurs  laissent 
à  peine  entre  elles  une  étroite  bande  de  tissu  hépatique.  A  la 
coupe,  on  retrouve  ces  noyaux  partout,  séparés  par  un  tissu 
hépatique  de  couleur  verdâtre  foncée,  un  peu  lobule.  Les  ca- 
naux biliaires  intra-hépa tiques  ne  paraissent  pas  dilatés  à 
l'œil  nu.  La  vésicule  biliaire  renferme  une  petite  quantité  de 
mucus  épais,  grisâtre.  Les  voies  biliaires  sont  normales. 

La  rate  a  son  volume  normal  ;  elle  renferme  beaucoup  de 
grains  calcaires  du  volume  d'un  pois. 

Les  dewppoumons  sont  parsemés  de  petits  noyaux  oancéfreux 
du  volume  d'un  pois  à  une  lentille. 


Digitizi 


edby  Google 


EXTRAITS  DfeS  PROCES- VERBAUX.  347 

Dans  les  15  derniers  centimètres  du  teetnm,  nombreases 
éresions  tout-à-fait  superficielles. 

Aucun  uutre  corner.  Rien  dans  le  tube  digestif  examiné 
dans  son  entier,  rien  dans  le  pancréas,  les  reins,  la 
prostate,  les  vésicules  séminales,  les  testicules,  le  cer- 
veau, etc. 


95.  Tiuneiir  dn  noy aa  exlra-ventrieiilaire  de  chaqoe  rôCé.  — 
Hémiplégie  gaaehe,  pais  affaiblUaeniciiC  nasealaire  à 
droite. —  Défairt  d'éqnllibre.— PhéaomèBes  d'inpnlsloa  en 
avaal  el  en  arrière.  —  Snlelde  par  les  vapeare   de  ehar- 

boa  I  par  M.  L.  de  Beurmann^  interne  des  hôpitaux. 

Vie,  Auguste,  âgé  de  38  ans,  est  trouvé  sans  connaissance 
dans  une  chambre  le  5  avril  4876.  Il  présente  les  traces  évi- 
dentes d'une  tentative  de  suicide  par  les  vapeurs  de  charbon. 
Transporté  immédiatement  à  Thôpital,  il  arrive  vers  huit 
heures  dans  la  salle  Saint-Eloi  (Service  de  M.  Proust). 

Il  est  dans  le  coma,  la  respiration  est  stertoreuse.  et  accé- 
lérée, le  corps  est  couvert  de  sueur,  les  membres  sont  dans  la 
résolution.  On  lui  couvre  la  poitrine  de  ventouses  sèches  et 
on  lui  promène  plusieurs  fois  pendant  la  nuit  des  sinapismes 
gur  les  cuisses. 

6  avril,  matin.  Le  malade  est  encore  dans  le  coma.  La  res- 
piration est  stertoreuse,  la  face  congestionnée,  les  veines  du 
cou  gonflées;  à  Tauscultation  on  n'entend  rien  de  particulier^ 
les  râles  trachéaux  couvrent  tout  autre  bruit.  Rien  à  Taus- 
çultation  du  cœur,  le  pouls  est  régulier,  accéléré  et.  assez 
fort  Les  pupilles  sont  dilatées  et  peu  sensibles  à  la  lumière, 
en  touchant  la  conjonctive,  on  provoque  Tocclusion  des  pau- 
pières, mais  la  face  reste  inerte.  Il  n'y  a  pas  de  déviation 
des  yeux  ni  de  la  tête;  les  deux  côtés  de  fa  face  sont  sem- 
blables ;  la  bouche  est  entr'ouverte,  et  les  deux  joues  sont  un 
peu  soulevées  à  chaque  expiration  ;  l'haleine  offre  une  odeur 
particulière. 

Les  quatre  membres  sont  dans  la  résolution,  et  les  excita- 
tions ordinaires  ne  provoquent  aucun  mouvement  ;  mais,  en 
pinçant  très-fortement  la  peau  du  côté  gauche,  on  obtient 
quelques  mouvements  de  retrait  du  bras  et  de  la  jambe^ 
tandis  que  du  côté  droit  rien  ne  se  produit. 

Saignée  de  450  grammes,  à  la  suite  de  laquelle  le  malade  fait 
quelques  efforts  de  vomissements  et  rend  quelques  mucosités 
rougeâtres.  Même  état  comateux  :  râles  abondants  dans  toute 
la  poitrine. 

Dans  Taprès-midi,  inhalation  d'oxygène  pur  avec  un  ap- 
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pareil  Limousin.  20  litres  environ  sont  dépensés,  mais  \me 
notable  partie'  en  est  perdue  par  suite  de  la  difficulté 
qu'on  éprouve  à  diriger  les  mouvements  du  malade. 

Le  pouls,  très-faible  avant  l'inhalation,  se  relève,  la  respi- 
ration devient  plus  lente  et  plus  profonde. 

Le  soir  la  respiration  est  de  nouveau  très-embarrassée;  râle 
trachéal,  écume  rougeâtre  à  la  bouche.  T.  R.  42*  à  6  heures. 
A  8  heures,  mort  dans  le  coma. 

Vie  avait  quitté  l'hôpital  le  4  avril  après  un  long  séjour 
dans  le  service  de  M.  Mesnet,  en  manifestant  l'intention  d'en 
finir  avec  la  vie.  Le  découragement  causé  par  les  progrès 
d'une  affection  du  système  nerveux,  dont  il  souffrait  depuis  • 
longtemps,  l'avaient  amené  à  cette  résolution,  qu'il  exécuta 
le  lendemain  même  de  sa  sortie. 

Nous  devons,  à  l'obligeance  de  M.  Mesnet,  de  pouvoir  rap- 
procher des  lésions  constatées  à  l'autopsie,  l'observation  de 
ce  malade  :  Vie  était  entré  le  19  octobre  1S75,  salle  Saint- 
Hilaire,  lit  n»  40,  service  de  M.  Mesnet.  Il  donnait  alors  les  ren- 
seignements suivants  : 

Dans  sa  jeunesse,  cet  homme  dont  la  constitution  était  assez 
forte,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé,  quoique  pendant  un 
certain  temps  il  ait  été  atteint  d'une  teigne  faveuse  très-tenace. 
En  1854,  il  eût  un  chancre  suivi  de  bubon,  mais  il  affirme 
n'avoir  point  eu  depuis  de  manifestation  cutanée  de  la 
syphilis. 

Il  y  a  cinq  ans  environ  que  sa  santé  a  commencé  à  s'altérer 
sérieusement.  Il  est  vrai  que  depuis  plusieurs  années  déjà, 
il  se  plaignait  de  douleurs  vives  dans  les  jambes,  douleurs 
qui  atteignaient  parfois  un  degré  d'acuité  tel  que  îe  sommeil 
devenait  impossible  pendant  plusieurs  nuits  consécutives; 
mais  l'état  général  n'était  pas  altéré,  et  le  malade  ne  suspen- 
dait point  ses  travaux.  En  avril  1870  et  en  janvier  1871,  il  fut 
atteint  d'affections  thoraciques  aiguës  sur  la  nature  desquelles 
nous  ne  sommes  pas  fixés  ;  nous  savons  seulement  que  des 
vésicatoires  furent  appliqués  sur  le  côté  droit  de  la  poitrine. 
C'est  à  la  suite  de  cette  maladie  qu'un  affaiblissement  mus- 
culaire notable  se  manifesta  dans  le  bras  gauche  ;  ainsi  le 
malade  éprouvait  plus  de  peine  qu'à  l'ordinaire  à  supporter 
des  fardeaux,  et  il  remarquait  qu'un  poids  médiocre  soulevé 
avec  la  main  gauche  le  forçait  promptement  à  lâcher  prise.  Un 
peu  plus  tard,  au  mois  de  mai  1871,  il  constata  un  affaiblis- 
semefnt  égal  de  la  jambe  du  même  côté,  et  conséquemment  de 
la  gêne  dans  la  démarche. 

Il  importe  de  noter  que  ces  troubles  de  la  motilité  ne  se  pro- 
duisent pas  brusquement,  mais  au  contraire  insensiblement. 
Pendant  tout  ce  temps,  les  douleurs  profondes  des  membres 
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continuaient  à  se  faire  sentir  fréquemment  sans  augmenter 
d'intensité  et  sans  se  montrer  plus  vives  d'un  côté  ou  de 
Tautre. 

Depuis  ce  temps  les  symptômes  ont  été  en  s'aggravant  len* 
tement,présentant  parfois  des  temps  d'arrét,mais  sans  jamais 
rétrocéder.  Bientôt  les  mouvements  des  doigts  de  la  main  gau- 
che sont  devenus  très- difficiles,  au  point  que  le  malade  ne 
pouvait  plus  saisir  solidement  les  objets,  que  ses  instruments 
lui  échappaient  en  travaillant  et  que  sa  fourchette  lui  glissait 
des  doigts  pendant  les  repas.  De  plus,  quand  l'action  muscu- 
laire entrait  en  jeu,  la  main  devenait  agitée  d'im  tremblement 
involontaire  plus  ou  moins  accentué. 

Malgré  cela,  l'état  général  se  maintenait  à  peu  près  satisfai- 
sant, l'appétit  était  conservé  quoique  troublé  de  temps  à  au- 
tre par  des  crampes  d'estomac  et  des  vomissements. 

Vers  le  milieu  de  l'année  1874  la  parole  à  son  tour  s'est  em- 
barrassée, la  prononciation  des  mots  devint  malaisée,  si  bien 
que  le  malade  qui  habituellement  parlait  avec  une  certaine 
volubilité,  éprouva  dlès  lors  de  la  peine  à  s'exprimer  et  parfois 
môme  une  réelle  difficulté  à  se  faire  comprendre. 

Au  commencement  de  l'année  i&75  tous  les  troubles  signalés 
plus  haut  sont  arrivés  à  un  degré  tel  qu'il  a  fallu  renoncer  à 
tout  travail-  Déjà,  l'année  précédente,  pendant  un  court  séjour 
à  l'hôpital  Lariboisière  (service  de  M.  Siredey),  un  traitement 
à  l'iodiu'e  de  potassium  et  au  sirop  de  Gibert  fut  entrepris. 
Vers  le  mois  de  juillet  dernier  le  malade  est  entré  de  nouveau 
à  Lariboisière  et  a  été  traité  par  le  bromure  de  potassium  et 
l'électrisation.  Il  dit  en  avoir  éprouvé  ime  amélioration  sensi- 
ble. Voici  Véiat  con»taié  à  Ventrée  du  malade  dans  le  service  : 

La  physionomie  est  immobile,  la  bouche  ordinairement  en- 
tr'ouverte,  le  regard  fixe.  Les  pupilles  sont  inégalement  di- 
latées, celle  de  gauche  l'étant  notablement  plus  que  celle  de 
droite.  De  plus  la  vue  est  obscurcie,  les  objets  placés  à  quel- 
ques pas  sont  vus  comme  dans  un  nuage  et  leurs  contours 
sont  mal  dessinés.  —  Il  y  a  rarement  de  la  céphalalgie.  —  Le 
goût  et  l'odorat  sont  intacts.  —  Il  n'y  a  pas  d'accès  épilepti- 
formes. 

Insensibilité  cutanée  est  parfaitement  conservée  sur  tous 
les  points  du  corps  et  elle  est  égale  d'un  côté  à  l'autre.  Les 
mouvements  réflexes* sont  aussi  conservés;  si  on  appuie  la 
pointe  d'une  épingle  sous  la  plante  des  pieds  on  détermine  im 
mouvement  de  retrait  instantané  des  membres.  La  sensibilité 
à  la  chaleur  parait  intacte.  Toutefois  la  main  et  l'avant-bras 
gauche  sont  notablement  plus  froids  que  le  côté  opposé,  ce 
qui  n'exclut  pas,  d'ailleurs,  la  sensibilité  thermométrique. 

Les  troubles  musculaires  sont  très-accentués.  Si,  le  malade 
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étalât  fso9icbé,  OA  lui  or4<»»iie  4a  lisf tr  ia  jAml^  t&u/^d&  Tdil 
qu'il  rélève  le»t8m«ui  et  pèniblei»eB»  «tu-dejwu»  du  Ui  ;  t# 
môme  mouvement  s'exécute  mieux  du  côté  droit.  En  miT9y 
eu  s^  soulevant  au-46SSU9  du  Ut,  la  j^ml>e  et  to  pied  gaut^ 
soujt  pri§  d'un  tremblomeut  continuel  qui  u»  s'arrête  que 
quand  le  membre  trouve  ua  point  d'appui.  Mèm©  affaiWi^e- 
meut  du  bras  gauche;  toutefois  un  pbjet  peut  ôtr^  maintenu 
avec  une  certaine  force  entre  les  doigts  ûécbis;  mais  si  le  bras 
n'est  pas  appuyé  sur  le  tronc  ou  sur  im  point  fixe  extérieur, 
il  est  agité  de  la  même  trémulation  que  la  jambe  et  à  liu  degré 
plus  accentué. 

La  marche  n'est  pas  celle  d'un  b.éuiiplégique ordinaire;  pûor 
conserver  son  équilibre,  le  malade  e^t  obligé  dç  ^'incliner  for- 
tement en  avant  et  de  courir  en  sautillant  pour  ne  pas  tomber, 
comme  dans  la  paralysie  agitante.  Dans  cette  progression  ra- 
pide en  avant,  le  pied  gauche  ne  quitte  pas  le  sol  sur  lequel  il 
glisse,  appuyé  sur  la  pointe  et  non  sur  le  talon,  ]Sn  mime 
temps  le  bras  gauche  prepd  un  point  d'appui  sur  le  tronc.  Si 
on  arrête  la  marche  tout  à  coup  et  qu'on  ib^rche  à  redresser 
le  corps,  celui-ci  s'incline  alors  en  arrière  et  le  patient  marche 
à  reculons  avec  la  même  aUuro  sautillante,  mais  l'équilibre 
est  alors  fort  instable,  et  au  bput  de  quelques  p^  le  inalade 
tomberait  si  on  ne  le  soutenait. 

Le  bras  droit  lui-même  perd  depuis  quelque  |^p)P3  de  sa 
force  musculaire,  en  sorte  que  les  actes  journaliers  de  la  vie, 
tels  que  celui  de  s'habiller,  de  se  déshabiller,  de  §e  coucher, 
de  manger,  etc.,  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles  et  exi- 
gent même  l'aide  d'autres  personnes. 

Du  côté  des  organes  çéniio-ur inaires,  on  observe  d'une  part 
l'impuissance,  d'autre  part  une  fréquence  de  la  miction  voi- 
sine de  l'incontinence. 

Depuis  environ  4  mois,  Vie  prend  de  l'jodure  de  potassium 
d'une  manière  régulière,  d'abord,  à  la  dose  de  1  gramme,  pui^ 
à  la  dose  de  t  grammes. 

Ce  malade  qui  a  conservé  toute  son  intelligence  s'ioqulète 
de  plus  en  plus  de  son  état,  nous  demande  fréquemment,  pen- 
dant nos  visites,  de  lui  donner  d'autres  médicaments,  devient 
de  plus  en  plus  soucieux  de  notre  impuissance  devant  son 
mal  qui  fait  des  progrès,  et  insiste  tout  particulièreiuent  sur 
l'emploi  de  l'électriclLé  dont  il  nous  dit  a^oir  éprouvé  déjà  de 
bons  effets. 

Nous  cédons  à  ses  sollicitations,  et  pendant  cinq  semaiues 
il  est  soumis,  chaque  matin,  à  des  électrisatious.  —  Aucime 
amélioration  n'étant  survenue  il  s'attrista  de  plus  en  plus,  ^ 
demande  à  quitter  l'hôpital  eu  manif<9stant  à  ses  YQi$iU9  le 
découragemeut  et  le  dégoût  de  l'existence,  -rr  A  ce  wiomeut  la 
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pandjsie  s'e^i  éteodu^  du  cô^  droil,  (ji'uD#  p«aièv^  fo?t  gp- 
préciabl#,  quoique  Théinip^gie  gauche  soit  aotablement  plu^ 
accusée.  Hémiplégie  faciale  gauche.  La  station  debout  est  im- 
possible si  le  malade  n'a  pas  un  point  d'appui,  mais  il  peut 
aller  d'un  bout  de  la  salle  à  Tautre,  aux  lieux  d'aisance  sans 
canne  ni  soutien,  à  la  condition  (pi'une  fois  debout  il  se  lance 
en  avant  comme  s'il  courait  après  son  centre  de  gravité. 

Autopsie.  —  Encéphale.  Congestion  très-considérable  dea 
vaisseaux  de  la  pie-mère.  Méninges  saines,  non  adhérentes. 
—  Rien  à  la  surface  des  circonvolutions.—  Sur  une  série  i» 
coupes  horizontales  comprenant  les  deux  hémisphères,  on  ne 
constate  aucune  lésion  jusqu'au  moment  où  on  arrive  au  ni- 
veau des  corps  striés.  Ceux-ci  étant  découverts  on  voit  dewf 
corps  ovoïdes  ayant  à  peu  près  la  grosâeur  d'une  amande  et  pla- 
cés symétriquement  de  chaque  côté  à  cheval  sur  le  noyau  len- 
ticulaire et  la  partie  antérieure  de  la  couronne  rayonnante.  Ces 
deux  productions  ont  à  peu  près  le  même  volume  ;  toutes  deux 
ont  leur  grand  axe  dirigé  d'avant  en  arrière  dans  le  sens  de 
la  longueur  du  noyau  extraventriculaire  dont  ils  occupent  la 
partie  interne  antérieure  et  supérieure.  Leur  couleur  est 
grisâtre,  ils  sont  couverts  de  fins  vaisseaux  tortueux,  leur 
surface  est  un  peu  mamelonnée.  Autour  d'elles  la  substance 
blanche  de  la  couronne  rayonnante  et  la  substance  grise  du 
noyau  lenticulaire  semblent  tout-à-fait  saines  ;  en  versant 
doucement  un  filet  d'eau  sur  les  points  altérés  on  constate  que 
la  substance  se  détache  facilement  des  productions  nouvelles 
tandis  qu'en  dehors  la  substance  grise  du  noyau  lenticulaire 
y  adhère  asse  intimement.  —  Les  seules  différences  qu'on 
puisse  constater  entre  ces  deux  tumeurs  sont  un  volume  un 
peu  plus  considérable  et  une  situation  un  peu  plus  externe 
et  postérieure  de  celle  du  côté  droit  Encore  ces  caractères 
distinctifs  sont-ils  très  peu  accusés  (1). 

L'examen  à  Véial  frais  montre  que  ce  sont- des  gliomes  avec 
vaisseaux  très-nombreux  et  très-développés. 

Congestion  considérable  des  enveloppes  de  la  moelle,  rien 
de  particulier  d'ailleurs  à  l'œil  nu. 

Cavité  thoracigae,  —  Cœur  rempli  de  caillots  rouges  de  for- 
mation récente.  Poumons  très  congestionnés  dans  toute  leur 
étendue.  —  Emphysème  du  bord  antérieur  des  deux  côtés.  — 
Hépatisation  grise  du  lobe  inférieur  droit. 

Congestion  du  fois,  des  reins  et  des  autres  organes.  —  San0 
noir,  fluide. 

M.  Chjlbjcot  .  Quelques  expériences  physiologiques  niontrent 


(1)  Voir  rAllram  de  la  Société. 
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que  la  lésion  des  points  atteints  dans  le  cas  précédent  produit 
en  effet  un  entraînement  soit  en  avant,  soit  en  arrière. 

M»  Cor^  étranger  de  la  vessie.  Taille  mediaBe.  Gaérison  | 

par  M.  Lbtullb,  interne  des  hôpitaux. 

S...  Jaccpies,  41  ans,  entre  le  U  avril  1876  à  Thôpital  de 
la  Charité,  service  de  M.  Trélat.  Ce  malade  raconte  que,  il  y 
a  six  mois,  pris  subitement  de  rétention  d'urine,  il  se  plongea 
dans  Turèthre,  afin  de  rendre  le  canal  perméable,  un  porte 
plume  en  os  long  de  7  à  8  centimètres;  Tinstrument  lui  ayant 
échappé,  malgré  tous  ses  efforts,  fut  avalé  par  Turèthre  et 
disparut  tout-à-coup.  D'après  l'aveu  du  malade,  il  paraîtrait 
que  ces  manœuvras  sont  fort  usuelles  au  régiment,  et  il  ne 
nous  cache  pas  que  maintes  fois  déjà  il  avait  procédé  de  cette 
façon  au  traitement  de  rétentions  d'urine  problématiques  pour 
nous.  Quelle  que  soit  la  raison  qui  poussait  notre  malade  à 
glisser  dans  son  urèthre  ce  corps  étranger,  il  est  certain  que 
la  miction  se  faisait  d'ordinaire  fort  bien  et  qu'il  n'avait  jamais 
eu  de  blennorrhagie. 

Durant  les  trois  premiers  mois  qui  suivirent  l'accident,  l'u- 
rine continua  d'être  expulsée  journellement  avec  un  jet  aussi 
facile  et  aussi  vigoureux  que  par  le  passé  ;  toutefois  elle  con- 
tenait par  instants  de  petits  graviers  blanchâtres  qu'il  consi- 
dérait comme  autant  de  fragments  du  porte-plume.  Mais  bien- 
tôt les  graviers  disparurent;  les  urines  devinrent  de  plus  en 
plus  troubles,  et  le  sang  y  apparut  à  certains  moments.  Les 
douleurs  ne  furent  jamais  bien  vives  ;  cependant  la  miction 
est  toujours  suivie  d'une  sensation  de  pesanteur  au  périnée  ' 
assez  pénible  et  qui  dure  quelques  minutes.  Le  malade  entre 
à  l'hôpital. 

Le  canal  est  franchi  sans  difficulté  par  le  cathéter  explora- 
teur; il  n'y  a  pas  le  moindre  rétrécissement.  Aussitôt  dans  la 
vessie,  on  sent  le  corps  étranger  à  droite  et  en  haut.  Il  est  ab- 
solument immobile. 

Les  urines  sont  chargées  de  phosphates  et  de  mucus.  Le 
malade  est  mis  au  repos  et  aux  bains  pendant  une  quinzaine. 
26  avril.  —  M.  Trélat  refuse  de  faire  la  moindre  tentative 
d'extraction  par  les  voies  naturelles.  Il  préfère  profiter  du 
bon  état  des  organes,  afin  d'utiliser  toutes  les  chances  pos- 
sibles en  faveur  de  la  taille.  Taille  médiane,  dilatation 
moyenne. 

Il  arrive  sur  une  couche  épaisse  de  phosphates  qui  tapis- 
sent la  vessie  en  entourant  le  calcul.  Enfin,  ayant  reconnu  le 
corps  étranger  obliquement  situé  dans  la  vessie,  11  le  place 
dans  l'axe  du  canal  et  l'enlève. 
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Le  malade  quitte  Thôpital  vingt  jours  après  Topération,  sans 
avoir  présenté  le  moindre  accident.  Dès  le  sixième  jour,  Tu- 
rine  avait  cessé  de  s'écouler  par  la  plaie,  et  le  jet  était  aussi 
fort  qu'avant  Topération. 

Le  corps  étranger  est  un  manche  de  porte-plume  en  os,  long 
do  8  centimètres,  légèrement  conique,  lisse,  mais  entouré 
d'une  masse  considérable  de  phosphates  qui  a  été  enlevée  par 
fragments  avant  l'extraction  du  corps  du  délit.  Les  con- 
crétions phosphatiques  les  plus  volumineuses  ont  été 
recueillies  et  pèsent  une  centaine  de  grammes.  Il  en  est  sorti 
encore  une  certaine  quantité  par  la  plaie.  Au  moment  du  dé- 
part du  malade,  l'urine  est  encore  assez  trouble  et  riche  en 
phosphates. 

27*  Epllhéliomadii  nez;  par  M.  E.  Monod,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  M. . .,  âgé  de  56  ans,  est  entré  le  25  mars  à  l'hô- 
pital Cochin,  dans  le  service  de  M.  Després.  Il  ne  présente 
pas  d'antécédents  héréditaires  ;  on  ne  trouve  pas  chez  lui  de 
traces  de  scrofule  ni  de  syphilis.  —  Il  y  a  sept  mois  apparut  sur 
le  nez  un  petit  bouton,  siégeant  à  la  partie  la  plus  reculée  de 
l'aile  droite  de  cet  organe.,  A  la  suite  des  démangeaisons  qu'il 
lui  causait,  le  malade  l'écorcha  bientôt;  la  petite  plaie  sup- 
pura quelque  temps,  puis  se  couvrit  d'une  croûte  rougeâtre. 
L'excroissance  augmenta  régulièrement  de  volume;  lors- 
qu'elle fut  grosse  comme  une  amande,  la  croûte  se  détacha  et 
laissa  à  sa  place  une  ulcération. 

Actuellement  le  nez  oflre  l'aspect  d'une  grosse  masse  d'un 
gris  rougeâtre,  mesurant  environ  5  centimètres  dans  tous  les 
sens.  La  surface  de  l'ulcération  est  bourgeonnante  et  criblée  de 
petits  points  gris  jaunâtres  sur  un  fond  rouge.  Par  la  pression 
qui  est  douloureuse  on  fait  sourdre  de  ces  points  du 
pus  et  de  petits  cylindres  jaunâtres.  La  tumeur  est  peu  dou- 
loureuse spontanément  ;  elle  saigne  de  temps  en  temps.  On 
constate  sous  l'angle  de  la  mâchoire  du  côté  droit  un  ganglion 
du  volume  d'une  noisette.  L'état  général  parait  très-bon;  ce- 
pendant le  malade  dit  avoir  maigri  depuis  quelque  temps.  M. 
Després  fait  avec  l'instrument  tranchant  l'ablation  totale  du 
nez. 

RÉFLEXIONS.  L'intérêt  de  ce  fait  réside  dans  le  diagnostic. 
A  ne  considérer  que  l'aspect  extérieur  de  la  tumeur,  on  son- 
geait tout  d'abord  à  un  acné  hypertrophique  ;  la  présence  de 
ces  petits  cylindres  jaunâtres  qu'on  faisait  sourdre  de  chaque 
orifice  glandulaire  aurait  légitimé  cette  supposition.  Mais 
en  tenant  compte  de  la  marche  du  mal,  le  seul  fait  de  la  ra- 
pidité de  son  évolution  conduisit  à  l'idée  de   tumeur  maligne. 

Soc.  AlfAT.  23 


Digitizi 


edby  Google 


354  AVRIL  i87«. 

Qe  dlagnostie  porté  par  M.  Després  a  été  confirmé  par  Yeu- 
men  hisiologique.  Il  résulte  de  cet  examen,  ^i  a  été  fait  par 
M.  MALASS£z,q[ue  la  tumeur  est  uniquement  composée  de  cel- 
lules épi  théliales  pavimenteuses.  D'après  les  symptômes  cjuc 
nous  avons  signalés,  il  est  très-probable  que  le  siège  primitif 
se  trouvait  dans  les  glandes  sébacées  de  la  région.  On  a  cons- 
taté au  microscope  que  les  culs  de  sac  glandulaires  sont  enra- 
bis  par  la  prolifération  des  cellules  épitbéllales  et  détruits  par 
places.  —  En  résumé  nous  avons  affaire  à  un  épiihélioma  pa- 
vimenteua,  (Toriffine  probailemeni  glandulaire. 

Le  Secrétaire, 
R.  Moutard-Martiiî. 
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Siancê  du  5  m^i  iS76. 

PRiSIDENCB    DE    M.    ChARCOT. 


i.  Myo-nijxÔBie  de  la  grande  lèvre  i  par  M.  Léon  Chardin,  externe 
des  hôpitaux. 

Cette  tumeur  provient  d'une  femme  de  35  ans,  soignée  par 
le  D""  Chardin,  à  Bar-le-Duc,  et  opérée  à  Thôpital  de  cette 
ville.  La  malade  réclame  les  soins  du  médecin  le  i  7  février  \  876 
pour  un  accouchement  prochain.  Mariée  depuis  plusieurs 
années,  elle  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé.  Rien  de 
particulier  à  noter  dans  ses  antécédente.  Elle  a  toujours  été 
bien  réglée  et  a  eu,  à  la  suite  de  couches  régulières  deux 
enfants  morts  en  bas-ûge.  C'est  vers  le  mois  de  septembre 
1875,  second  mois  de  sa  grossesse,  que  cette  femme  a  remar- 
qué une  petite  tumeur  du  volume  d'une  cerise,  mobile,  non 
douloureuse,  et  siégeant  vers  la  partie  moyenne  de  la  grande 
lèvre  gauche.  Elle  ne  serait  la  conséquence  d'aucun  trauma- 
tisme. L'accroissement  de  la  tumeur  qui  avait  marché  gra- 
duellement était  déjà  assez  notable  au  mois  de  décembre 
pour  que  la  malade  ne  pût  s'asseoir  sur  une  chaise. 

Au  mois  de  février.  1876,  elle  commença  seulement  à  pren- 
dre les  conseils  du  médecin.  A  cette  époque,  on  constate  une 
tumeur  du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule  occupant  la  partie 
moyenne  de  la  grande  lèvre,  et  Tentrainant  par  son  poids 
vers  la  partie  déclive.  Sa  forme  est  ovoïde  à  grosse  extrémité 
regardant  en  arrière.  La  coloration  diffère  de  celle  de  la  lèvre 
voisine  par  un  aspect  plus  rosé,  quelques  veines  se  dessinent 
à  la  surface.  La  peau  ne  glisse  point  sur  la  tumeur,  elle  est 
adhérente  et  fortement  tendue.  La  tumeur  ne  remonte  point 
dâng  le  vagin,  mais  présente  un  bord  postérieur  un  peu  tran- 
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chant.  Sur  sa  face  interne  ou  vaginale,  la  muqueuse  s'est 
escharifîée  et  présente  une  solution  de  continuité  arrondie 
du  diamètre  d'une  pièce  d'un  franc.  Au  palper,  la  tumeur  est 
réni tente,  mate  à  la  percussion. 

Au  commencement  de  mars  1876,  une  ponction' exploratrice 
est  faite  dans  la  tumeur  avec  le  trocart  capillaire.  Une  goutte 
de  sang  se  montre  à  Forifice  de  la  canule.  La  mobilité  de  la 
canule  permettait  de  croire  à  une  tumeur  liquide  et  proba- 
blement à  un  thrombus  :  la  canule  retirée,  il  s'échappa  un 
jet  de  sang  qui  fournit  environ  100  grammes.  Dans  les  pre- 
miers jours  d'avril,  quelques  hémorrhagies  légères  se  firent 
par  les  téguments  ulcérés  de  la  tumeur. 

Dqjïs  la  nuit  du  4  avrils  il  survint,  pendant  le  sommeil,  une 
hémorrhagie  qui  dépassa  1 ,500  grammes.  Un  pansement  pro- 
visoire mit  fin  à  l'hémorrhagie  et  la  malade  entra  le  lende- 
main à  l'hôpital  en  vue  d'une  extirpation.  Une  incision  est 
pratiquée  verticalement  sur  la  face  externe  et  parallèlement 
à  la  fente  vulvaire.  La  tumeur  est  énucléée  avec  les  doigts. 
Les  portions  sphacéïées  de  la  grande  lèvre  sont  régularisées 
et  une  hémorrhagie  veineuse  abondante  est  arrêtée.  Un  tra- 
vail suivi  d'un  accouchement  normal  se  déclare  48  heures 
après  l'opération.  Aujourd'hui,  la  malade  est  complètement 
rétablie. 

Vexamen  histologiqm  de  la  tumeur  a  été  fait  dans  le  labora- 
toire de  M.  Ranvier  :  c'est  un  myo»myxôme  ou  plutôt  un 
myôme-myxômateux.  Elle  pèse  310  grammes. 

S.  Fœlas  hamaln  monslracax  da  i^enre  paracéphale  ;  par 

M.  £.  NiTOT,  interne  des  hôpitaux. 

Le  fœtus  humain  monstrueux  que  nous  allons  décrire  est 
né  à  l'hôpital  Necker,  le  3  mai  1876,  à  huit  mois  et  demi  de 
gestation  d'une  grossesse  gémellaire,  dont  l'autre  fœtus  était 
né  vivant,  bien  conformé  et  du  sexe  masculin.  Il  appartient 
au  genre  paracéphale  décrit  par  M.  Isid.  Geoffroy  Saint- 
Hilaire. 

Ce  monstre  est  né  quelques  heures  ciprès  le  fœtus  normal 
qui  l'accompagnait.  Son  accouchement  fut  difficile  et  dura 
plusieurs  heures.  La  mère,  âgée  de  Î6  ans,  primipare,  était 
en  travail  depuis  le  matin  :  elle  accoucha  à  deux  heures  de 
son  premier  enfant  et  de  l'autre  à  neuf  heures.  L'utérus  était 
demeuré  à  peu  près  inerte  dans  l'intervalle.  Le  placenta  fut 
décollé  et  arraché  en  entier  après  l'expulsion  du  dernier  fœtus 
pour  soulager  la  mère  qui,  aussitôt  après  l'accouchement, 
eut  une  violente  attaque  d'éclampsie.  Le  placenta,  unique 
pour  les  deux  sujets,  n'a  rien  montré  de  particulier,  et  cha- 
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que  fœtus  avait  une  poche  des  eaux  séparée.  Le  monstre  avait 
le  cordon  ombilical  grêle,  long  de  0,15  centimètres  environ, 
de  la  grosseur  d'une  plume  d'oie  et  inséré  sur  les  membranes 
à  quelques  centimètres  du  bord  placentaire.  On  ne  lui  dis- 
tinguait que  deux  vaisseaux  par  suite  de  la  présence  d'une 
seule  artère  ombilicale  au  lieu  de  deux. 

Quant  au  monstre  lui-môme,  voici  les  caractères  qu'il  pré- 
sente extérieurement  :  La  forme  géoérale  est  celle  d'une 
énorme  raie  dont  la  partie  renflée  serait  constituée  par  une 
masse  cépbalo-thoracique  fluctuante,  dont  la  queue  représen- 
terait les  membres  abdominaux  étroitement  soudés  entre  eux 
sans  rainure  intermédiaire,  indice  de  séparation.  Cette  union 
intime  a  lieu  jusqu'à  la  partie  moyenne  des  pieds  ;  seule  leur 
extrémité  est  libre  et  distincte.  On  y  remarque  une  particu- 
larité intéressante  :  c'est  que  les  pieds  sont  soudés  entre  eux 
par  leur  bord  externe  et  non  par  leur  bord  interne,  les  gros 
orteils  étant  situés  en  dehors.  A  la  partie  moyenne  de  cette 
masse  informe  s'insère  le  cordon  ombilical,  et  plus  bas  appa- 
raissent "une  verge  et  un  scrotum  bien  constitués.  Le  scrotum 
ne  renferme  pas  de  testicules. 

La  peau  est  d'apparence  ordinaire,  sauf  celle  des  membres 
inférieurs  qui  apparaît  beaucoup  plus  rouge;  mais  le  corps 
est  en  partie  œdématié,  principalement  dans  la  région  ce- 
phalo-thoracique^  et  la  masse  totale  s'y  affaisse  sur  elle- 
même.  L'on  y  voit  à  la  partie  supérieure  des  poils  courts, 
clairsemés  et  fins  ayant  en  moyenne  un  centimètre  de  long 
qui  rappellent  les  cheveux  d'un  fœtus  normal  de  même  âge. 
Au  centre  de  cette  partie  renflée  se  dessine  à  peine  la  forme 
d'une  iêùe  ;  mais  celle-ci  devient  très-apparente  quand  on 
comprime  les  parties  fluctuantes  entre  les  mains.  On  ne  voit 
pas  d'yeux  ;  seulement  deux  saillies  molles,  bleuâtres,  lais- 
sant apparaître  du  liquide  par  transparence;  entre  les  deux 
est  le  bourgeon  nasal  fortement  relevé  et  que  l'on  peut  abais- 
ser pour  donner  à  la  tète  une  apparence  de  figure  humaine. 
La  bouche  et  les  fosses  nasales  semblent  être  confondues.  De 
chaque  côté  de  la  tète,  à  une  petite  distance,  sont  des  rudi- 
ments d'oreilles  externes.  Il  n'existe  qu'un  seul  membre  su- 
périeur à  gauche,  moitié  inclus  dans  la  poche,  moitié  au 
dehors,  et  la  main  est  bien  conformée.  Celui  du  côté  droit  fait 
défaut. 

La  face  postérieure  du  corps  ne  présente  rien  à  noter,  ni 
pour  la  partie  supérieure  dont  nous  avons  déjà  signalé  la  sur- 
face répondant  au  cuir  chevelu,  ni  pour  la  partie  inférieure 
qui  ne  montre  nulle  part  de  trace  de  perforation  anale.  Quant 
aux  membres  inférieurs,  ils  sont  soudés  à  la  face  postérieure 
pomme  à  la  face  antérieure  sans  la  moindre  apparence  de 
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sillon  médian.  ^  Là  longueur  totale  est  de  38  centimètres, 
dont  22  pour  la  masse  céphalo-thoracique  et  16  pour  les  mem- 
bres inférieurs  jusqu'à  leur  naissance.  La  plus  grande  lar- 
geur est  de  Î3  centimètres  et  correspond  à  la  partie  moyenne 
de  la  masse  supérieure. 

En  considérant  cette  masse  informe,  il  était  intéressant  de 
se  demander  si  cette  vaste  poche  céphalo-thoracique  n'était  pas 
doublée  à  sa  partie  interne  par  les  méninges  étalées,  s'il  ne 
s'agissait  pas,  en  un  mot,  d'un  énorme  hydrocéphale.  Il  n'en 
est  rien.  En  incisant  le  fœtus  sur  la  ligne  médiane  à  la  partie 
postérieure,  on  arrive  sur  le  squelette,  sur  la  colonne  vertébrale 
parfaitement  bien  formée  au  niveau  des  apophyses  épineuses 
et  surmontée  d'une  boite  crânienne  tout-à-fait  distincte.  Si 
maintenant  l'on  incise  la  face  antérieure  sur  la  ligne  médiane 
depuis  le  menton  jusqu'au  pubis,  on  arrive  sur  la  colonne 
vertébrale  en  dédoublant  plusieurs  plans  celluleux  superposés- 
De  chaque  côté  sont  deux  vastes  poches  subdivisées  chacune 
en  deux  poches  secondaires  par  de  minces  cloisons.celluleuses. 
chacune  de  ces  poches  est  isolée,  et  celles  de  droite  ne  com- 
muniquent aucunement  avec  celles  de  gauche.  Elles  sont  se* 
parées  en  avant  par  une  mince  cloison  ;  mais  en  arrière,  la 
séparation  est  plus  épaisse,  et  à  la  partie  supérieure  s'inter- 
cale la  masse  crânienne.  Ces  poches  n'ont  aucune  communi- 
cation avec  le  thorax  ;  elles  remontent  aussi  haut  que  la 
masse  générale  et  s'étendent  sur  les  parties  latérales  du  cou 
et  du  thorax,  donnant  au  fœtus  sa  déformation  apparente. 
Leur  intérieur  renferme  un  liquide  abondant,  citrin,  séro- 
albumlneux  ;  aucune  trace  de  membrane  kystique. 

Il  résulterait  de  ce  simple  exposé  que  notre  fœtus  ne  serait 
pas  aussi  difforme  qu'il  paraîtrait  à  première  vue,  si  l'on  ne 
constatait  les  faits  les  plus  intéressants  dans  la  structure 
intime. 

Autopsie.  —  Nous  avons  constaté  l'absence  du  thymus,  du 
cœur,  ainsi  que  celle  de  l'œsophage,  du  foie,  du  diaphragme; 
la  cavité  thoracique  communique  largement  avec  la  cavité 
abdominale.  Le  tube  digestif,  relégué  dans  la  partie  abdomi- 
nale proprement  dite,  est  formé  d'un  intestin  manifestement 
dilaté  il  sa  partie  supérieure  et  terminé  des  deux  bouts  au 
cœcum.  Ce  renflement  rappelle  assez  bien  la  forme  de  l'esto- 
mac, et  l'on  y  voit  au  niveau  de  la  petite  courbure  un  com- 
mencement d'œsophage  terminé  en  cul-de-sac.  A  Testomac 
fait  suite  le  duodénum  et  une  partie  d'intestin  grêle.  Ce  ru- 
diment de  tube  digestif  forme  des  anses  réunies  par  un  mé- 
sentère et  la  longueur  totale  est  de  1  a  centimètres  une  fois 
l'intestin  dévidé.  Cet  appareil  digestif  est  complètement  isoié 
dans  la  cavité  abdominale  ;  du  côté  inférieur,  ni  anses,  niwc- 
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tum,  ni  gros  intestin  ;  du  côté  supérieur,  pas  d'oesophage. 
Seulement  tout  en  haut,  faisant  suite  à  la  cavité  buccale,  est 
un  pharynx  qui  se  termine  à  sa  partie  inférieure  en  cul-de- 
sac  et  toute  cette  partie  intermédiaire  située  au-devant  de  la 
colonne  cervicale  est  comblée  de  tissu  cellulaire  lamelleux. 
La  langue,  formant  le  plancher  de  la  cavité  buccale,  s'atta- 
che à  un  os  hyoïde  rudimentaire.  Un  large  ligament  unit  1*08 
hyoïde  à  un  larynx  incomplet  et  microscopique  ;  puis  vient 
un  rudiment  de  trachée  de  3  à  4  millimètres  de  long  qui  pré- 
sente une  disposition  ascendante.  Tel  est  l'appareil  respira- 
toire ;  mais  plus  bas,  dans  Tintérieur  de  la  cage  thoracique, 
tapissant  la  face  interne  des  côtes  dont  les  sépare  un  feuillet 
pleural  bien  manifeste,  sont  deux  organes  symétriques  com- 
plètement isolés,  larges  et  aplatis  qui  représentent  les  pou- 
mons. A  la  partie  moyenne  de  la  cage  thoracique,  au-dessus 
de  Testomac,  entre  les  deux  poumons,  est  un  organe  coudé  à 
angle  droit,  à  sinus  inférieur,  situé  sur  la  ligne  médiane.  Il 
représente  une  sorte  de  besace  dont  la  grosse  extrémité  est 
tournée  à  droite  et  forme  un  organe  creux  rempli  d'une  boue 
noirâtre  qui,  soumise  à  Vexamen  microscopique  qu'a  pratiqué 
notre  collègue  Guffer,  ne  laisse  percevoir  qu'une   multitude 
de  petits  corps  arrondis  ressemblant  à  des  cellules  embryon- 
naires. Rien  qui  rappelle  la  cellule  hépatique  ;  pas  de  cloi- 
sons celluleuses.  Est-ce  un  foie  rudimentaire  ?  n'estr-ce  que  la 
rate?  Nous  restons  dans  le  doute  à  cet  égard. 

L'appareil  urinaire  est  des  mieux  conformés.  Au-dessous 
des  poumons,  de  chaque  côté  de  la  colonne  vertébrale  sont 
deux  organes  glanduleux,  rougeâtres,  dont  le  droit,  plus  petit, 
est  situé  un  peu  plus  haut  que  le  gauche,  et  se  coiffe  d'une 
capsule  surrénale.  A  la  coupe,  on  distingue  ime  surface  tu- 
bulaire  et  une  substance  corticale.  De  la  face  interne  de  ces 
deux  reins  partent  deux  conduits  ou  uretères  qui  descendent 
en  convergeant  vers  la  ligne  médiane,  et  ne  tardent  pas,  après 
un  court  trajet,  à  se  réunir  en  un  conduit  unique  qui  vient  se 
jeter  dans  la  vessie.  Celle-ci,  située  dans  le  petit  bassin  et 
remplissant  presqu'à  elle  seule  la  cavité  pelvienne,  présente 
une  forme  allongée.  A  sa  partie  inférieure,  elle  se  continue 
avec  le  canal  de  l'urèthre  ;  sur  sa  partie  supérieure  s'attache 
Touraque  qui  monte  vers  le  cordon. 

L'appareil  circulatoire  est  assurément  le  plus  remarquable. 
Il  n'existe  pas  de  cœur,  mais  seulement  deux  gros  vaisseaux 
dont  l'un,  veine  ombilicale,  volumineuse,  part  du  cordon,  re- 
monte au-devant  de  la  colonne  vertébrale  et  se  divise  au  ni- 
veau de  la  partie  inférieure  du  cou  en  deux  branches  qui 
cheminent  sur  les  parties  latérales  pour  se  diviser  en  de 
nombreux  rameaux.  L'autre  vaisseau  est  une  artère  de  môme 
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volume  à  peu  près,  située  sur  la  partie  antérieure  de  la  co- 
lonne vertébrale  et  s'é tendant  à  toute  la  longueur.  Il  semble  . 
prendre  naissance  par  de  nombreuses  ramifications  qui  se 
réunissent  pour  former  deux  troncs,  gaucbe  et  droit.  Ces 
deux  troncs,  à  peu  près  au  même  niveau  où  s'était  divisée  la 
veine  ombilicale,  se  réunissent  en  un  seul  vaisseau  qui  re- 
présente Tartère  aorte.  L'aorte,  qui  ne  montre  dans  son  trajet 
aucune  trace  de  dilatation,  fournit  en  descendant  de  nom- 
breuses branches,  Tartère  du  membre  supérieur  gauche,  de 
nombreuses  intercostales  et  lombaires,  puis  se  divise  au  ni- 
veau des  dernières  vertèbres  lombaires  en  deux  artères  ilia- 
ques qui  descendent  dans  les  membres  inférieurs,  mais  que 
je  n'ai  pu  suivre  faute  d'injection.  L'artère  ombilicale,  uni- 
que, nait  de  l'artère  iliaque  du  côté  droit  et  se  rend  au  cordon 
portant  au  placenta  le  sang  du  fœtus. 

Le  système  nerveux^  central  et  périphérique,  est  bien  con- 
formé. Le  cerveau  existe  en  entier;  il  en  est  de  même  du  cer- 
velet, du  bulbe  et  de  la  moelle;  mais  le  tout  est  complètement 
diffluent,  nageant  dans  un  liquide  sanguinolent  peu  abon- 
dant. Les  nerfs  périphériques  sont  bien  marqués.  On  remar- 
que le  plexus  brachial  du  côté  gauche  ;  celui  du  côté  droit 
fait  défaut  comme  le  membre  du  même  côté.  Les  plexus  lom- 
baires sont  manifestes,  et  l'on  voit  les  nerfs  intercostaux 
s'anastomoser  avec  les  ganglions  du  grand  sympathique.. Le 
nerf  scia  tique  est  d'abord  commun  aux  deux  membres  infé- 
rieurs et  situé  dans  la  cloison  médiane  qui  les  réunit  ;  mais 
bientôt  il  se  divise  en  deux  branches  qui,  chacune,  pénètrent 
dans  le  membre  inférieur  correspondant. 

Les  muscles  de  plusieurs  régions  sont  bien  développés;  tels 
sont  en  particulier  ceux  de  la  colonne  vertébrale,  et  ceux  d'une 
partie  des  membres.  Le  squelette  présente  des  particularités 
intéressantes  à  noter.  A  première  vue,  il  semblerait  régulière- 
ment conformé,  mais  en  l'examinant  de  plus  près  on  constate 
des  anomalies. 

La  colonne  vertébrale  est  complète,  et  close  en  arrière  au 
niveau  des  apophyses  épineuses,  sans  la  moindre  apparence 
de  spina  bifida  ;  le  cou  est  cependant  disproportionné,  et  parait 
compter  des  vertèbres  supplémentaires.  De  chaque  côté  sont 
les  côtes  au  nombre  de  douze,  s'attachant  en  avant  au  sternum. 
Au-dessousde  la  colonne  vertébrale,  lebassin,  est  régulièrement 
formé.  Les  membres  supérieurs  diffèrent  à  droite  et  à  gauche;  à 
gauche,  membre  supérieur  complet:  clavicule,  omoplate, 
humérus,  radius,  cubitus  et  la  main  ;  à  droite  rudiment  do 
membre  supérieur  :  omoplate  mal  conformée,  et  rudiment 
d'humérus.  Les  membres  inférieurs  complets  sont  remar- 
quables. Les  fémurs  sont  normaux,  mais  les  jambes  paraissent 
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avoir  subi  sur  les  fémurs  un  mouvement  de  demi-rotation • 
Les  rotules  manquent.  Les  tibias  présentent  en  avant  leur  face 
postérieure  ;  leur  extrémité  supérieure  s'articule  avec  le  fémur, 
leur  extrémité  inférieure  est  libre.  A  leur  face  interne  sont  les 
péronés  qui  seuls  s'articulent  en  bas  avec  les  pieds  ;  mais  ici 
les  pieds  ont  un  tarse  commun,  et  l'on  voit  à  la  partie  antérieure 
le  calcanéum.  A  ce  tarse  unique  succèdent  deux  métatarses 
distinctes  qui  montrent  en  avant  leur  face  plantaire.  C'est  ce 
mouvement  de  demi-rotation  des  jambes  qui  nous  montre  les 
membres  inférieurs  soudés  par  leur  bord  externe  et  non  par 
leur  bord  interne. 

Surmontant  la  colonne  vertébrale  est  un  occipital  régulière- 
ment conformé  sous  forme  d'une  large  écaille  à  peu  près 
symétrique  qui  occupe  la  face  postérieure  du  crâne.  Sur  les 
côtés  sont  les  pariétaux  plus  ou  moins  rudimentaires,  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Au-dessous  les 
temporaux  plus  complets.  Le  frontal  est  représenté  par  deux 
plaques  cartilagineuses  de  la  grandeur  d'une  pièce  d'un  franc 
formant  les  bases  frontales,  et  manque  sur  sa  partie  médiane. 
Aucun  de  ces  os  ne  sont  au  contact,  et  tous  sont  réunis  par 
une  membrane  fibreuse  résistante  doublée  de  la  dure-mère, 
formant  une  seule  et  vaste  fontanelle.  A  la  base  du  crâne  est 
le  sphénoïde  mieux  formé.  Les  deux  maxillaires  sont  entière- 
ment développés,  mais  soudés  complètement  ensemble,  en  sorte 
qu'il  n'existe  pas  d'ouverture  buccale.  Au  centre  sont  les  fosses 
nasales  qui  communiquent  en  arrière  avec  la  cavité  du  pharynx, 
en  bas  avec  la  bouche  par  absence  de  voûte  palatine.  Au- 
dessus  des  fosses  nasales  et  de  chaque  côté  sont  les  cavités 
orbitaires  qui  ne  sont  formées  que  dans  leur  moitié  inférieure, 
car  le  froatal  manque  à  la  partie  supérieure. 

Remarques  :  Nous  mettrons  en  regard  de  cette  observation 
un  cas  fort  intéressant  et  tout-à-fait  analogue  qu'il  nous  a  été 
permis  de  recueillir  dans  l'ouvrage  de  Vrolik  grûce  à  la 
bienveillance  de  M.  Gervais.  Il  s'agit  ici  d'un  acéphale 
proprement  dit;  mais  c'est  là  toute  la  différence  :  «  Le  cordon 
»  contient  l'ouraque,  la  veine  ombilicale  et  une  seule  artère 
»  ombilicale.  L'aorte  naît  de  nombreuses  ramifications  qui 
»  viennent  de  toutes  parts  et  accroissent  son  volume.  Dans  le 
»  thorax  cette  artère  fournit  de  nombreuses  intercostales  avec 
»  espaces  intercostaux.  L'artère  ombilicale  nait  de  l'iliaque 
»  gauche  et  remonte  le  long  de  la  vessie  jusque  dans  le  cordon. 
»  Le  thorax  contient  deux  corps  spongieux  ayant  la  forme  des 
a  poumons  sans  apparence  de  vaisseaux.  Ces  organes  sont 
»  entourés  par  la  plèvre  et  séparés  par  un  intervalle  rempli  de 
»  tissu  conjonctif  ne  renfermant  ni  cœur  ni  gros  vaisseaux. 
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9  Uh  sorte  que  la  drculatiop  se  fait  sans  ccéur  par  le  seul 
>  concours  des  vaisseaux  »  (1). 

8.  Anévpysme  de  l'aorte  i  ôbliCémtloii  complète  âa  frone  bHi- 
cblo-eépliallqae  et  Incomplète  de  la  carotide  primitive  et 
de  la  sons-clavière  gauches  |  par  M.  Gbrmont,  externe  des  hô- 
pitaux. 

Galien,  49  ans,  est  entrée  à  la  Salpétrière  (service  de  M. 
Charcot,  salle  des  Incurables),  il  y  a  quatre  ans,  à  la  suite 
d'une  attaque  d'apoplexie  qui  l'avait  rendue  hémiplégique  du 
côté  gauche.  Le  30  avril  1876,  elle  est  morte  subitement, 
après  avoir  ressenti,  pendant  dix  minutes  environ,  des  dou- 
leurs sourdes  à  la  région  précordiale.  Six  heures  après  la 
mort,  la  température  du  bras  gauche  était  encore  visiblement 
supérieure  à  la  température  ambiante,  tandis  que  celle  du 
bras  droit  était  au  môme  degré,  bien  que  les  deux  bras  fus- 
sent dans  les  mêmes  conditions  extérieures. 

Autopsie.  On  trouve  dans  l'hémisphère  droit  du  cerveau 
un  vaste  foyer  hémorrhagique  ancien  ;  les  artères  de  la  base 
étaient  d'apparence  normale,  sans  trace  d'athérome,de  volume 
égal  des  deux  côtés.  Le  foie,  les  reins,  les  poumons  ne  pré- 
sentaient aucune  lésion  appréciable  *à  l'œil  nu.  Dans  la  plè- 
vre, il  y  avait  de  chaque  côté  un  épanchement  de  liquide 
citrin,  de  la  capacité  d'un  litre  environ.  Le  caur  est  un  peu 
hypertrophié,  mais  il  ne  présente  aucune  lésion  valvulaire. 
Rien  dans  le  péricarde.  Vaorle  est  le  siège  d'un  anévrysme, 
du  volume  du  poing,  à  peu  près,  ne  contenant  pas  dans  son 
intérieur  de  caillots  stratifiés,  mais  simplement  des  caillots 
agoniques.  La  poche  anévrysmale  ne  présente  aucune  solu- 
tion de  continuité  ;  elle  est  tapissée  de  quelques  plaques  cal- 
caires. L'origine  du  tronc  hrachio^céphalique  est  complète- 
ment obstruée  par  un  tissu  dense,  résistant,  qui  se  continue 
sans  ligne  de  démarcation  avec  les  parois  de  Tanévrysme.  La 
carotide  primitive  et  la  sous-clavière  gauches  sont,  immédia- 
tement à  leur  origine,  rétrécies  par  une  sorte  de  voile  qui  se 
continue  également  avec  les  parois  de  Tanévrysme  et  qui  est 
percé  au  centre  d'un  orifice  de  deux  millimètres  de  diamètre 
au  plus. 

Des  circonstaçces  étrangères  ont  empêché  de  poursuivre 
Tautopsie  et  de  rechercher  de  quelle  manière  la  circulation 
s'était  rétablie  dans  le  territoire  du  tronc  bracbio-cépha— 
lique. 


r  (1)  Kolik.  Tabula  çmdra^esima  non$. 
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4.  ■4»tliiaeitiii  adipeux  i  pat  M.  G.  Decaibnb,  interne  des  hôpitaux. 

X. . .,  3î  ans,  non  mariée,  n'ayant  jamais  eu  d'enfants,  se 
présente  à  la  consultation  de  M.  Trélat,  le  27  avril  1876.  La 
santé  générale  a  toujours  été  bonne  et  jamais  elle  n'a  eu  de 
maladies  sérieuses.  Il  y  a  dix  ans,  elle  s'aperçut  d'une  petite 
tumeur  indolente,  de  la  grosseur  d'une  noisette,  siégeant  au 
niveau  du  pli  de  l'aine  du  côté  droit.  Déjà  à  cette  époque,  la 
petite  tumeur  était  pédiculisée  :  la  malade  lia  elle-même  le 
pédicule  avec  un  fil  de  soie.  Mais  la  douleur  devint  très-vive; 
bientôt  elle  coupa  le  fil  constricteur  et  abandonna  la  maladie 
à  elle-même.  La  tumeur  grossit  de  plus  en  plus  pendant  trois 
années  ;  et,  plus  elle  grossissait,  plus  le  pédicule  allait  s'al- 
longeant.  Depuis  sept  ans,  elle  est  restée  slationnaire  et  n'a 
subi  de  modifications  dans  aucun  sens.  Cependant,  fatiguée 
à  la  longue  par  la  gêne  considérable  qu'elle  éprouvait,  la  ma- 
lade vint  consulter. 

M.  Trélat  constata  l'existence  d'une  tumeur,  du  volume 
d'une  grosse  poire,  dont  le  pédicule,  long  de  7  à  8  centime* 
très  s'insérait  à  l'union  du  tiers  externe  et  des  deux  tiers 
internes  du  pli  inguinal  droit.  La  tumeur  était  extrêmement 
mobile,  et  l'on  a  peine  à  concevoir  comment  cette  femme  a 
pu,  sans  bandage  d'aucune  sorte,  se  livrer  impunément  aux 
travaux  des  champs  pendant  sept  ans.  La  tumeur  était  d'ail- 
leurs molle  à  la  palpa tlon,  sans  changement  de  coloration  de 
la  peau,  et  donnait  à  la  pression  une  sensation  de  lobula- 
tion  tout  à  fait  évidente,  M.  Trélat  diagnostica  un  molluscum 
adipetix  parvenu  à  un  état  de  développement  considérable. 
^opération  fut  des  plus  simples,  grâce  à  la  minceur  du  pédi- 
cule que  l'écraseur  eut  bientôt  sectionné.  La  malade  ne  perdit 
pas  une  seule  goutte  de  sang.  Elle  n'a  éprouvé  depuis  aucun 
accident.  L'eschare  s'est  détachée  et  il  ne  subsiste  qu'une  pe- 
tite plaie  qui  marche  rapidement  vers  la  cicatrisation. 

Réflexions.  Cette  tumeur  est  insolite  en  raison  de  son  dé- 
veloppement, de  son  siège  et  de  la  longueur  de  son  pédicule. 
Elle  pesait  360  grammes.  Une  coupe  pratiquée  suivant  son 
plus  grand  diamètre  a  montré  qu'elle  était  presque  exclusive- 
ment formée  de  tissu  graisseux.  Mais  l'élément  vasculaire  y 
tenait  aussi  une  grande  place,  et  11  s'en  écoula  une  quantité 
considérable  de  sang. 

S.  Insaflisanee  aorll4|ae  |  par  M.  Maonant,  interne  des  hôpitaux, 

X...,  âgé  de  35  ans,  entre  le  î1  mars  1876  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine  (service  de  M.  Mesnbt).  Cet  homme  avait  déjà  été 
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soigné  du  1°*' juillet  au  mois  de  septembre  1875  dans  le  service, 
pour  un  rhumatisme  articulaire  aigu  et  une  lésion  aortique. 
L'état  reste  satisfaisant  jusqu'au  11  mars  1876.  A  cette  épo- 
que, le  genou  droit  fut  de  nouveau  pris  de  rhumatisme,  en 
même  temps  que  survenaient  des  vomissements  alimentaires 
et  hilieux.  Les  douleurs  durèrent  environ  huit  jours.  Quant 
aux  vomissements  ils  persistèrent  avec  opiniâtreté,  et  le  ma- 
lade se  vit  contraint  d'entrer  à  l'hôpital. 

Etat  à  Ventrée.  Faciès  très-altéré,  pâle,  anémié.  Amaigris- 
sement et  perle  des  forces.  Vomissements  incoercibles,  verts, 
porraces.  Diarrhée  sans  douleurs  abdominales.  Pas  de  trou- 
bles cérébraux  ;  pas  dhémorrhagie.  Léger  œdème  des  mem- 
bres inférieurs.  Voici  ce  que  nous  révélait  l'examen  de  la 
poitrine  :  A  l'auscultation  du  poumon,  signes  évidents  d'une 
tuberculose  pulmonaire  arrivée  à  la  période  d'excavation.  Du 
côté  du  cœur,  signes  également  évidents  d'une  lésion  aor- 
tique :  bruits  de  souffle  à  la  base  et  au  deuxième  temps, 
doux,  aspiratif,  couvrant  presque  tout  le  grand  silence,  ayant 
son  maximum  au  niveau  du  deuxième  espace  intercostal 
droit,  ne  se  prolongeant  pas  dans  les  vaisseaux  du  cou,  mais 
s'entendant  tout  le  long  du  bord  droit  du  sternum,  jusqu'à 
l'appendice  xyphoïde.  En  même  temps,  l'inspection  nous  per- 
mettait de  reconnaitre  une  impulsion  exagérée  du  cœur,  et 
par  la  percussion  nous  constations  une  augmentation  notable 
de  la  niatité  cardiaque:  il  y  avait  une  hypertrophie  du  ventri- 
cule gauche.  Enfin  l'impulsion  des  artères  était  exagérée, 
donnant  lieu  au  cou  à  ce  qu'on  a  appelé  la  danse  des  artères, 
à  l'avant-bras  au  pouls  bondissant  et  rétrocédant  ce  Gorrigan, 
et,  dans  les  crurales  à  un  souffle  rude.  Au  contraire,  l'examen 
de  la  pointe  du  cœur,  bien  qu'on  l'eût  répété  fréquemment, 
ne  révélait  aucun  bruit  de  souffle,  et  faisait  rejeter  toute  idée 
de  lésion  mitrale,  ne  permettant  que  le  diagnostic  d'insuffi- 
sance aortique. 

Quant  aux  vomissements,  à  la  diarrhée,  ils  étaient  évidçp- 
ment  liés  à  un  ramollissement  aigu  de  l'estomac,  sous  la 
dépendance  tout  à  la  fois  et  de  la  tuberculose  avancée,  et 
probablement  aussi  de  la  lésion  cardiaque.  Sous  l'influence 
de  la  glace  et  du  régime  lacté,  les  troubles  digestifs  s'atté- 
nuèrent un  peu  jusqu'à  la  Un  du  mois  d'avril.  A  cette  époque, 
le  malade  ne  voulant  plus  prendre  de  lait,  ses  vomissements 
reparurent,  et  ne  cessèrent  plus  jusqu'à  la  mort,  qui  arriva 
le  17  avril.  Pendant  ce  temps  les  troubles  cardiaques  restè- 
rent les  mêmes.  Palpitations,  anxiété  précordiale,  et  bruit  de 
souffle  de  la  base,  etc.,  voilà  tout  ce  qu'on  put  constater. 

Autopsie.  — Cœur.  Ventricule  gauche  hypertrophié,  pâle, 
graisseux.  Symphyse  cardiaque.  Orifice  aortique.  Dimensions 
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normales.  Valvules  peu  modifiées  dans  leur  épaisseur,  mais 
à  leur  bord  libre  petites  végétations  polypiformes,  formant 
çà  et  là  de  véritables  grappes.  Les  plus  petites  avaient  en- 
viron la  grosseur  d'une  petite  tète  d'épingle,  les  plus  grosses 
celle  d'un  gros  grain  de  millet.  De  plus,  la  dernière  valvule 
(vers  le  bord  gauche  de  Torgane)  présentait  une  perforation 
ovalaire  à  base  tournée  vers  le  bord  libre  de  la  valvule 
à  sommet  vers  le  bord  adhérent.  Cette  perforation  avait 
environ  0,007  dans  son  plus  grand  diamètre.  Elle  était 
entourée  à  son  pourtour  de  petites  productions  en  tous 
points  semblables  à  celles  que  nous  avions  trouvées  sur  les 
autres  points  des  valvules  aortiques.  Que  penser  de  cette 
solution  de  continuité  ?  Tout  d'abord  nous  devons  dire  qu'elle 
était  absolument  pathologique,  et  ne  peut  être  imputée  à 
l'autopsie.  Nous  pensons,  quant  à  nous,  qu'elle  a  dû  avoir 
son  point  de  départ  dans  les  petites  végétations  mentionnées, 
que  celles-ci  ont  dû  exister  antérieurement,  et  subir  une  vé- 
ritable destruction  consécutivement,  dont  le  résultat  a  été  la 
déchirure  partielle  de  la  valvule  en  ce  point.  Ce  serait  donc 
une  insuffisance  aortique  liée  à  une  endocardite  végétante, 
et  devenue  ulcéreuse.  La  présence  des  végétations  autour  de 
la  solution  de  continuité  nous  semble  du  reste  en  faveur  de 
cette  manière  de  voir.  * 

Outre  ce  point  déjà  intéressant,  nous  trouvions  aussi  du 
côté  de  Vorifice  mitral  des  altérations  auxquelles  nous  ne 
nous  attendions  pas,  en  l'absence  de  tout  phénomène  pendant 
la  vie.  Cet  orifice  avait  ses  diamètres  habituels  ;  sa  valvule 
était  saine,  mais  au  niveau  du  bord  adhérent  de  cette  der- 
nière, c'est-à-dire  au  niveau  de  l'orifice  lui-même,  nous  trou- 
vions encore  une  couronne  de  végétations,' en  tous  points 
semblables  à  celles  que  nous  avions  trouvées  d'autre  part. 
Ces  végétations  de  dimensions  analogues,  avaient  le  même 
aspect,  et  formaient  un  véritable  cercle  continu.  Elles  étaient 
surtout  visibles  du  .côté  de  l'oreillette,  mais  çà  et  là  assez 
saillantes  dans  l'orifice  uriculo-ventriculaire  lui-même  pour 
pouvoir  être  vues  en  partie  par  le  ventricule.  Il  n'y  avait 
nulle  part  ailleurs  d'autres  lésions  do  ce  genre,  mais  seule- 
ment une  teinte  généralement  pâle  de  l'endocarde.  Voici  donc 
ime  lésion  étendue  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  gauche, 
qui  n'avait,  la  vie  durant,  donné  lieu  à  aucun  signe  stéthosco- 
pique.  L'examen  cependant  avait  été  fait  avec  assez  d'atten- 
tjon  pour  qu'un  bruit  morbide  ne  pût  échapper,  s'il  eût 
existé.  Eh  bien  ce  fait,  tout  étonnant  qu'il  semble  d'abord, 
nous  paraît  pouvoir  s'expliquer  assez  bien  si  on  considère 
comme  nous  l'avons  dit,  que  l'orifice  avait  ses  diamètres,  et 
que  les  deux  valves  de  la  valvule  avaient  leur  poli  et  leur 
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minceur  habituelle.  Le  sang  trourant  le  passage  suffisant  et 
d'autre  part  le  jeu  de  la  valvule  xnitrale  n'étant  pas  entravé, 
il  n'y  avait  pas  de  raison  pour  qu'un  bruit  morbide  se  pro- 
duisit en  ce  point.  Une  lésion  même  étendue  d'un  orifice  du 
cœur  peut  donc  exister  sans  signe  sthétoseopique  appré- 
ciable. 

Le  reste  de  Tautopsie  présentait  peu  de  particularités.  Pou- 
mont  détruits  en  partie  par  la  tuberculose.  Foie  gras.  Seins 
gras  aussi.  Vestomac,  dont  les  troubles  fonctionnels  avaient 
été  si  accusés,  ne  présentait,  ni  ulcérations,  ni  érosions.  l»a 
muqueuse  était  simplement  épaissie,  çà  et  là  boursoufflée,  un 
peu  ramollie. 

M.  TuRNKR.  Les  perforations  valvulaires  que  présente  la 
pièce  de  M.  Magnant  ne  me  paraissent  pas  dues  à  une  endo- 
cardite. Je  crois  qu'il  s'agit  ici  de  la  disposition  qui  a  été  dé- 
crite sous  le  nom  de  valvule  perforée, 

6.  ISleelIon. 

M.  Lbdoublb  est  nommé  membre  correspondant  de  la 
Société. 


l  Séance  du  12  mai  1876. 

^^-Mrz^  Présidbncb  db  M.  Chàecot. 


V.  Con^éf ranger  périartiealaire  de  la  hanehe  droite.  ExCrae- 
IloB  ;  par  MM.  Bazy  et  Lataste,  iutenies  des  hôpitaux. 

Ma.,.,  33  ans,  terrassier,  entre  à  Tbôpital  temporaire,  salle 
Saint-André,  n°  35,  le  «5  février  1875.  —  Pas  d'antécédents 
personnels  ni  de  famille,  pas  de  rhumatisme.  Il  y  a  3  ans,  il 
commença  è  ressentir  du  côté  droit  des  douleurs  occupant  la 
hanche,  la  partie  interne  de  la  cuisse,  la  fesse,  les  lombes,  le 
sacrum  ;  la  marche  était  gênée,  pénible.  Il  entre  à  la  Charité 
dans  un  service  de  médecine  où  on  diagnostique  une  sciatique 
qui  est  traitée  par  les  courants  interrompus  et  les  bains  sul* 
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Aireuz  ;  amélioration.  Le  malade  part  pour  Tasile  da  Vtn*- 
cennes.  Un  jour,  en  allant  au  bain,  il  ressentit  une  doulnm 
irêS'tivê  au  niveau  de  la  hanche  ;  à  partir  de  ce  moment,  les 
douleurs  cessèrent  pendant  8  mois,  puis,  elles  reparurent  et 
allèrent  en  augmentant  pendant  3  mois.  Le  malade  entre 
alors  à  Saint-Antoine  (en  médecine),  et  y  est  traité  par  les 
badigeonnages  iodés,  vésicatoires,  pointes  de  feu,  appa- 
reils inamovibles.  Il  est  examiné  par  trois  médecins  et  un 
chirurgien  qui  diagnostiquent,  les  uns  une  sciatique,  d'au- 
tres ime  coxalgie.  Il  sort  après  six  mois,  mais  trois  jours 
après  sa  sortie,  il  est  obligé  d'entrer  à  Tbôpital  temporaire  où 
il  est  traité  par  des  vésicatoires,  les  pointes  de  feu,  les  cau- 
tères sur  la  région  trochantérienne,  les  appareils  inamovibles 
et  aussi  par  l'iodure  de  potassium  à  Tintérieur.  Au  mois  de 
décembre  1875,  en  ta  tant  sa  cuisse,  le  malade  crut  s'apercevoir 
d'un  corps  mobile  au  niveau  de  l'articulation  et  en  fit  la  re- 
marque au  chef  du  service  qui,  après  beaucoup  de  recher- 
ches, le  sentit  à  son  tour. 

Btat  actuel.  Homme  bien  constitué.  Douleurs  sourdes,  con- 
tusives,  apparaissant  seulement  dans  la  marche  qui  est  diffi- 
cile et  occupant  l'aine,  la  fesse,  la  partie  interne  de  la  cuisse, 
le  genou  et  quelquefois  la  jambe  ;  jamais  le  malade  n'a  res- 
senti ces  douleurs  subites  et  très-aiguës,  caractéristiques  des 
corps  étrangers  articulaires.  Pas  d'amaigrissement  du  mem- 
bre malade.  Les  mouvements  de  l'articulation  sont  conservés 
et  ne  sont  pas  douloureux  quand  le  malade  est  au  lit  ;  pas  de 
craquements  ni  dans  cette  région  ni  dans  d'autres,  pas  de  dé- 
formation. Le  corps  mobile  ne  peut  être  mis  sous  la  main  du 
chirurgien  que  par  le  malade  qui  fléchit  sa  cuisse,  presse  les 
muscles  dans  tous  les  sens  et  place  ce  corps  à  la  racine  du 
membre  sous  le  muscle  couturier,  soit  à  son  côté  interne,  soit 
à  son  côté  externe  ;  il  l'y  maintient  en  pressant  do  dedans  en 
dehors.  Quant  cette  pression  cesse,  il  fuit  dans  les  interstices 
musculaires  et  deviendrait  très-profond  au  dire  du  malade  : 
il  semblerait  fuir  vers  l'insertion  inférieure  du  psoas.  Quand 
on  l'a  sous  la  main,  ce  corps  paraît  avoir  la  forme  d'une  pe- 
tite noix  ;  il  a  une  consistance  cartilagineuse,  il  est  très-mo- 
bile et  quelquefois  la  pression  à  son  niveau  détermine  des 
douleurs  assez  vives. 

Le  diagnostic  posé  par  le  chef  du  service,  M.  Gillette  et 
par  M.  TiLLAUx  qui  a  vu  le  malade,  fut  corps  étranger  extra- 
articulaire  de  la  hanche.  Du  reste,  l'état  général  est  bon.  Au- 
cun trouble  du  côté  des  autres  organes. 

L'opération  réclamée  par  le  malade  est  faite  sans  anesthé- 
sie,  le  11  mai  1876,  par  M.  Gillette  :  La  cuisse  étant  fléchie  sur 
le  bassin,  le  malade  place  sous  la  main  du  chirurgien  le  corps 
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étranger  qui  est  fixé  au  moyen  d'un  trocart.  On  fait  à  son 
niveau  une  incision  de  6  centimètres  environ,  parallèle  au 
bord  externe  du  muscle  couturier.  Au  moment  d'être  atteint, 
le  corps  fuit,  il  est  ramené  et  saisi  avec  des  pinces  de  Museux, 
on  achève  de  le  découvrir  ;  ce  dernier  temps  de  l'opération  est 
très-laborieux  et  aussi  très-douloureux.  Pendant  l'opération, 
il  s'est  écoulé  un  liquide  jaune  rougeâtre,  comme  battu  avec 
le  sang,  un  peu  filant  ;  sa  quantité  est  évaluée  à  40  grammes 
environ.  Il  provient  probablement  d'une  poche  kystique  dans 
laquelle  se  mouvait  le  corps  étranger  ou  de  la  bourse  du 
psoas  anormalement  dilatée.  En  explorant  le  fond  de  la  plaie, 
l'opérateur  sent  sur  la  ligne  qui  joint  en  avant  le  grand  et  le 
petit  trochanter,  une  série  de  mamelons  analogues  à  ceux  du* 
corps  étranger. 

Ce  corps  a  le  volume  d'une  petite  noix  et  a  grossièrement 
la  forme  d'un  prisme  triangulaire  ;  la  surface  est  parsemée 
de  petits  mamelons  d'une  dureté  cartilagineuse.  A  la  coupe^  on 
voit  qu'il  est  composé  de  deux  parties  :  une  interne,  qui  en 
est  comme  le  noyau,  est  ossiforme  et  creusée  d'une  cavité  ; 
l'autre,  externe,  l'entoure  complètement  et  ressemble  à  du 
cartilage  ;  la  partie  ossiforme  se  prolonge  en  un  point  du 
côté  de  la  surface  qu'elle  atteint,  de  sorte  qu'on  pourrait 
croire  que  là  était  le  pédicule  de  ce  corps  étranger  qui  se  se- 
rait détaché  deux  ans  auparavant,  au  moment  où  le  malade 
ressentit  une  si  violente  douleur.  L'opération  terminée,  la 
cuisse  est  allongée  ;  l'incision  occupe  alors  l'axe  du  couturier 
de  telle  sorte  qu'on  a  une  plaie  oblique,  puisque  l'incision 
de  la  peau  ne  correspond  plus  à  celle  des  parties  profondes. 
Pansement  ouaté. 


8.  Caneer  da  corps  et  da  col  de  l'aléras  ;  par  M.  Wsiss,  interne 
des  hôpitaux. 

Nog....,  50  ans,  est  entrée  le  8  mars  dans  le  service  de 
M.  GuÉRiN  pour  divers  accidents  pouvant  se  rapporter  dès 
l'abord  à  une  affection  utérine.  Avant  la  maladie  qui  l'amène 
aujourd'hui  à  l'hôpital,  cette  femme  s'est  bien  portée,  quoi- 
qu'elle fût  toujours  faible  et  délicate.  Réglée  à  15  ans,  elle  a 
cessé  de  l'être  à  45  ans.  Deux  ans  après,  en  1873,  elle  avait 
eu  assez  brusquement  des  iîeurs  blanches  abondantes,  puis 
elle  avait  commencé  à  souffrir  du  ventre  ;  les  douleurs 
qu'elle  ressentait  avaient  le  caractère  de  celles  qui  précèdent 
les  époques  menstruelles.  Néanmoins,  à  aucune  époque  elle 
n*eut  de  mélrorrhagie  ;  c'est  à  peine  si  à  trois  reprises  diffé- 
rentes elle  avait  vu  apparaître  un  peu  de  sang.  Cet  état  dura 
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pendant  trois  ans,  tout  en  s'aggravant  insensiblement.  La 
malade  entre  à  Thôpital. 

On  constate  alors  Tétat  suivant  :  La  malade  est  considéra- 
blement amaigrie  ;  elle  présente  la  teinte  jaune-paiUe  carac- 
téristique de  la  diathèse  cancéreuse.  Pas  de  fièvre,  mais  le 
pouls  est  assez  fréquent.  Anorexie.  Pas  de  constipation  ;  au 
contraire,  la  malade  a  souvent  de  la  diarrhée.  La  miction 
n'est  pas  modifiée  ;  la  malade  accuse  seulement  parfois  une 
brûlure  en  urinant.  Mais  ce  sont  surtout  les  signes  objectifs 
fournis  par  la  malade  qui  présentent  de  l'intérêt.  Le  toucher 
taginal,  en  effet,  révèle  l'existence  d'une  tumeur  arrivant 
jusqu'à  l'entrée  de  la  vulve  et  obstruant  presque  complète- 
ment le  canal  du  vagin;  de  telle  sorte  qu'il  est  impossible  de 
reconnaître  le  siège  du  col  utérin,  de  dire  s'il  est  envahi  par 
le  néoplasme  ou  s'il  constitue  la  tumeur.  Celle-ci  était  du 
reste  dure,  bosselée,  donnait  la  sensation  d'un  enchondrome. 
On  ne  pouvait  pas  la  contourner,  parce  qu'elle  paraissait  ab- 
solument adhérente  à  la  paroi  antérieure  du  vagin.  On  n'y 
trouvait  pas  davantage  avec  le  doigt  un  orifice  ressemblant  à 
celui  du  museau  de  tanche.  Et  comme  l'introduction  du  spé- 
culum était  absolument  impossible,  on  ne  pouvait  se  rensei- 
gner à  cet  égard.  La  palpation  du  ventre  combinée  avec  le 
toucher  vaginal  ne  permettait  pas  de  sentir  au-dessus  du 
pubis  une  tumeur  bien  appréciable  ;  du  reste  cette  explora- 
tion était  assez  douloureuse.  ,Le  toucher  rectal  révélait  l'exis- 
tence d'une  tumeur  dure,  remontant  au-delà  des  limites  que 
le  doigt  pouvait  atteindre,  et  paraissant  remplir  toute  l'exca- 
vation pelvienne.  Cette  tumeur  paraissait  absolument  immo- 
bile malgré  les  mouvements  que  l'on  cherchait  à  lui  impri- 
mer, de  telle  sorte  qu'elle  paraissait  adhérente  aux  parois  du 
bassin.  L'autopsie  démontra  plus  tard  qu'il  n'en  était  rien. 
En  présence  de  ces  signes,  le  diagnostic  resta  en  suspens. 

L'idée  d'une  tumeur  de  mauvaise  nature  fut  cependant 
parfaitement  admise,  quoiqu'il  fut  difficile  de  dire  si  elle  avait 
son  point  de  départ  dans  l'utérus  ou  les  parois  du  bassin. 

Les  jours  suivants  l'état  de  la  malade  resta  stationnaire, 
cependant  elle  s'amaigrissait  de  plus  en  plus.  Mais,  vers  le  10 
avrils  les  choses  changèrent  de  face  ;  la  malade  éprouva  de 
vives  douleurs  dans  le  ventre  en  môme  temps  que  celui-ci 
commençait  à  se  ballonner  et  qu'ime  constipation  opiniâtre 
se  déclarait. 

Quelques  gaz  cependant  étaient  encore  rendus  par 
l'anus.  Pendant  plusieurs  jours  cet  état  persista  malgré 
l'emploi  de  purgatifs  répétés.  En  présence  de  ces  signes 
d'obstruction  intestinale,  on  devait  songer  à  établir  un  anus 
artificiel  ;  mais  la  malade  s'était  tellement  afïaiblie,  qu'il  était 
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difficile  de  songer  à  une  opération  pareillo  et  qae  ron  9/6  oqq- 
tenta  de  lui  donner  des  lavements,  des  pvtrgâtifs  drastiques, 
et  à  lui  pratiquer  rinsufflation  du  rectum.  Rien  ne  put 
vaincre  la  eonstipeition,  tii  arrêter  les  vomissements  qui 
s'étaient  également,  mon  très.  Le  ballonnement  du  ventre  de- 
vint énorme,  les  douleurs  trèsrvivds  ;  en  iaème  temps  des 
eschares  se  produisaient  au  saorum.  La  malade  suooomba  le 
7  mai. 

AtJtOPSiB.  ^  A  Touverturè  du  corpSy  on  constate  d'abord 
lès  lésions  de  VQbstruôlion  inUsiinaU;  les  anses  intestinales, 
même  celles  de  Tintestin  grêle,  sont  distendues  d'une  façon 
énorme.  Les  tuniques  sont  si  friables,  qu'il  se  fait  en  plu-i- 
Sietirà  endroits  des  perforations  accidentelles.  Les  organes  du 
bassin  sont  enlevés  avec  le  plu^  grand  soin.  Oa  constate 
l'existence  d'une  tnmeuf  ovoïde,  trôs-manifestement  formée 
pat  l'utérus  tout  entier,  corps  et  col  ;  en  effet,  en  détachant 
de  la  tumeur  toutes  les  anses  intestinales  qui  ont  contracté 
des  adhérences  avec  elle,  on  retrouve  les  différents  ouls-de- 
sac  qui  normalement  entourent  l'utérus.  Sur  les  parties  laté- 
rales de  la  tumeur,  on  trouve  les  ovaires  englobés  dans  la 
masse  du  néoplasme  et  paraissant  également  altérés;  les 
trompes  sont  dilatées  et  remplies  d'un  liquide  purulent.  £n 
pratiquant  \me  coupe  antéro-postérieure  de  la  tumeur,  on 
constate  que  dans  la  partie  supérieure,  le  tissu  morbide  a  un 
aspect  easéeux  ;  il  est  très-ramoUi  et  le  doigt  s'y  enfonce  avec 
la  plus  grande  facilité.  Le  eol  utérin,  au  contraire,  est  déformé 
et  constitué  par  une  masse  dure  od  l'état  primitif  du  tissu 
morbide  parait  s'être  conservé.  La  cavité  utérine  est  conser- 
vée ;  elle  communique  par  l'orifice  du  col,  resté  perméable, 
avec  celle  du  vagin,  mais  on  n'y  trouve  pas  de  matières  sa- 
nieuses  (ce  qui  est  en  rapport  avec  la  petite  quantité  de  pertes 
blanches  qu'a  eues  la  malade).  Le  néoplasme  s'est  propagé  à 
l'intestin  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du  rectum  ;  mais 
les  tuniqfues  extérieures  seules  sont  envahies.  La  muqueuse 
est  légèrement  ecchymosée  et  ne  présente  pas  d'autre  altéra- 
tion ;  il  y  a  là  un  véritable  rétrécissement  circulaire  qui  obs- 
true complètement  le  calibre  de  l'intestin.  Indépendamment 
de  ces  lésions  on  constate  l'existence  de  ganglions  dégénérés, 
sur  les  parties  latérales  du  bassin,  un  peu  en  atrière  et  aur 
dessous  du  trou  sous-pubien  ;  ce  sont  ces  ganglions,  qui  sont 
le  point  de  départ  de  Fadéno-lymphite  périutérine  récemment 
décrite  par  M.  Guérln.  On  ne  trouve  en  nul  autre  point  du 
corps  de  dégénérescence  de  même  nature.  Pas  de  ganglioiis 
lombaires,  pas  de  lésions  viscérales,  pas  de  câncer  de  la  co- 
lonne vertébrale. 

Veacmen  mierescôpique  a  été  fait  pai<  H<  LoHQtWf }  il  â 
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moiitiré  quê  la  kutieur  était  un  eareinôme  proprement  dit, 
mais  uo  eâfHnèihê  dégénéré;  car  dans  la  plus  grande  partie 
de  la  tumeur,  on  constatait  une  transformation  graisseuse  de 
tous  les  éléments  anatomiques.  Au  nireau  du  col  seulement, 
l6  tissu  morbide  conservait  ses  caractères  primitifs,  et  on  y 
eonstatait  nettement  Texistence  des  cellules  cancéreuses. 

M.  IxmauBT.  La  face  interne  de  la  mUqueuse  utétine  est 
rarement  le  point  de  départ  des  tumeurs  cancéreuses.  Il  est 
également  asse^  rare  de  voir  les  tumeurs  utérines  subir  là 
dégénérescence  graisseuse.  Cette  observation  est  intéressante 
â  ce  double  point  de  vue. 


•«  HétréelsseoMat  adlral.  —  Cirrhose  aleooiiqae*  «-^  Imfaretas 
pvlnonairM  ei  wémmum.  -^ChiiigrdàepaiflioAaire }  parF.  BiLZtZBn, 
iiUeftie  d«8  hôpitaux. 

Sp.  Marie,  47  ans,  blanchisseuse,  entre  à  la  Charité  le  14 
février  1876,  salle  Sainte-Marthe  n«»  3  (service  de  M.  ÈMPis).  Elle 
raconte  qu'elle  a  été  obligée  de  renoncer  à  son  métier  de 
blanchisseuse  depuis  deux  ans  et  demi,  à  cause  des  battements 
de  coeut.  Elle  entra  deux  fois  Tannée  dernière  à  l'hôpital 
èeaujondans  le  service  de  M.  Moutard-Martin,  et  M.  Maunoury, 
interne  du  service,  nous  a  fourni  les  renseignements  suivants  : 
Avant  son  entrée  à  Thôpital  Beaujon,  elle  avait  déjà  eii  déui 
fois  de  Fœdème  des  membres  inférieurs  et  du  tronc.  Elle  avait 
môme  eu,  six  mois  auparavant,  des  vomissements  de  sang  qui 
se  répétèrent  pendant  six  semaines.  Elle  présentait  à  cette 
époque  un  ictère  peu  intense  avec  un  œdème  généralisé,  et 
ime  asciie  très-prononcée  ;  le  foie  était  douloureux,  et  débordait 
les  fausses  côtés.  On  entendait  à  la  pointe  du  cœur,  un  bruit 
de  souffle  aii  premier  et  au  second  temps  :  le  second  bruit  était 
net.  On  diagnostiqua  une  lésion  mitrale,  s'accompâgnant  de 
cirrhose  cardiaque.  Promptement  améliorée  par  la  digitale,  elle 
partit  pour  le  Vésinet  le  27  septembre,  après  un  mois  de  séjour 
à  rhôpital.  Elle  y  revint  le  9  novembre,  enflée  de  nouveau  et 
après  avoir  eu  encore  des  vomissements  de  saiig  précédés  de 
quintes  dé  tout.  Oh  diagnostiqua  un  rétrécissement  mitral  très- 
prononcé  ;  elle  fut  de  nouveau  remise  à  la  digitale  et  plus  tard 
a  Tacétàte  de  potasse.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les 
Urines  devinrent  très-abondantes,  l'œdème  disparut  prompte- 
ment et  elle  sortit  le  30  décembre. 

Au  înoméntde  son  entrée  à  la  Charité,  elle  â  les  jambes  très- 
enflées  et  érythéihateuses,  principalement  la  droite.  Le  ventre 
est  extrêmement  gonflé  tant  par  le  liquide  àscitique  qiie  par 
les  gaz  ihtestiiiaux.  Aussi  la  dyspnée  est  elle  très-intense  :  la 
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malade  est  toujours  assise  sur  son  lit,  la  face  cyanosée,  et 
presque  entièrement  aphone.  Par  instants,  la  dyspnée  devenait 
tellement  intense  qu'une  ponction  fut  jugée  nécessaire.  Elle 
évacua  5  litres  de  liquide  clair,  citrin;  la  malade  se  trouva 
soulagée  immédiatement,  bien  que  le  volume  du  ventre  n'eût 
pas  beaucoup  diminué  à  cause  de  l'abondance  des  gaz  intesti- 
naux. On  prescrivit  donc  en  même  temps  un  lavement 
purgatif  et  l'application  de  30  ventouses  sèches  sur  la  poitrine. 
Les  battements  du  cœur  sont  tumultueux;  on  entend  cependant 
un  souffle  au  premier  temps  et  à  la  pointe.  Le  ^uls  est  extrême- 
ment petit.  Râles  d'œdème  pulmonaire,  très-nombreux  aux 
deux  bases.  Les  veines  sont  très-développées  sur  tout  le  corps 
et  principalement  sur  le  ventre.  Celui-ci  est  douloureux  à 
gauche,  du  côté  opposé  à  la  ponction.  Le  foie,  difficile  à  limiter 
à  cause  des  gaz,  paraît  assez  gros.  Les  urines  sont  très- 
chargées,  et  renferment  une  notable  quantité  d'albumine.  La 
malade  affirme  qu'elle  n'a  jamais  eu  de  rhumatisme.  Mais  il 
est  à  peu  près  certain  qu'elle  abusait  des  boissons  alcooliques, 
bien  qu'elle  ne  l'avoue  pas. 

15  février.  Elle  se  sent  mieux.  Les  battements  du  cœur  sont 
toujours  tumultueux,  et  le  bruit  de  souffle  estdifficileà  entendre 
nettement.  La  dyspnée  est  encore  assez  intense.  Teinte ictérique 
très-prononcée  des  conjonctives.  Les  veines  du  cou  sont  extrê- 
mement gonflées.  M.  Empis  prescrit: un  vésicatoire  à  la  région 
précordiale,  une  potion  avec  0,15  centigrammes  de  digitale, 
enfin  une  infusion  de  4  grammes  de  j  aborandi,  à  prendre  demain 
matin  à  jeun. 

16.  Le  j  aborandi  produit  des  nausées,  mais  pas  d'effets  siala- 
gogues  ni  sudorifiques.  Elle  urine  fort  peu. 

1 7.  Elle  a  repris  ce  matin  une  nouvelle  infusion  de  6  grammes 
de  jaborandi.  La  diaphorèse  a  commencé  un  quart  d'heure  après 
l'ingestion  du  médicament.  Sécrétion  salivaire  considérable  : 
nausées  ;  la  parotide  droite  est  un  peu  tuméfiée  et  douloureuse, 
lia  gêne  de  la  circulation  et  de  la  respiration  diminue. 

18, 19.  La  malade  est  remise  à  la  digitale.  Elle  va  mieux. 
L'œdème  est  toujours  considérable  et  elle  continue  à  souffrir 
dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Les  mêmes  symptômes  se  main- 
tiennent jusqu'à  la  fin  du  mois  de  mars,  en  diminuant  graduelle- 
ment d'intensité. 

Dans  la  première  quinzaine  d'avril,  la  malade  se  trouve 
mieux:  le  ventre  est  toujours  gros,  mais  l'œdème  des  jambes 
a  disparu.  Elle  conserve  toujours  ime  légère  teinte  ictérique 
des  conjonctives  avec  une  dyspnée  peu  intense.  Les  digestions 
sont  pénibles,  et  l'intestin  toujours  distendu  par  les  gaz.  Les 
urines  sont  abondantes  et  moins  chargées  :  elles  reiderment 
toujours  de  l'albumine.  —A  partir  du  15  avril,  surviennent 
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des  hémoptysies  fréquentes,  presque  continues.  Les  crachats 
sont  rouilles,  visqueux,  prenant  parfois  une  teinte  plus  foncée, 
ils  sont  mêlés  tantôt  à  des  crachats  de  bronchite,  tantôt  à  du 
sang  presque  pur.  A  l'auscultation,  on  entend  des  deux  côtés 
du  souffle  tubaire  doux  et  des  râles  crépitants.  La  malade  a 
souvent  de  la  fièvre.  Elle  s'affaiblit  rapidement:  on  est  obligé 
de  cesser  l'emploi  de  la  digitale  qu'elle  vomit  presque  cons- 
tamment. 

24  avril.  On  prescrit  de  nouveau  de  la  digitale  et  la  malade 
semble  de  nouveau  aller  mieux  pendant  quelques  jours. 

i^^  mai.  Les  crachements  de  sang  recommencent  avec  une 
nouvelle  intensité.  La  cyanose  augmente  ainsi  que  la  gène  de 
la  respiration.  On  prescrit  de  nouveau  une  infusion  dejabo- 
randi  pour  le  lendemain. 

2  mai.  Cette  infusion  ne  fait  que  provoquer  des  vomisse- 
ments, la  malade  ayant  pris  de  la  nourriture  avant  Tadmi- 
nistration  du  médicament. 

4  mai.  On  voit  tout-à-coup  apparaître  des  crachats  abon- 
dants, diffluents  et  fétides,  d'une  couleur  brunâtre.  L'haleine 
aune  odeur  gangreneuse.  On  trouve  du  souffle  et  des  râles 
crépitants  au  côté  droit.  La  malade  s'amaigrit  et  s'aff*aisse 
rapidement  ;  sa  face  a  pris  une  teinte  terreuse.  On  prescrit 
des  badigeonnages  de  teinture  d'iode  sur  le  côté  droit,  et  des 
inspirations  de  chlorure  de  chaux.  Le  5,  mêmes  craclmts  ;  la 
fétidité  de  l'haleine  a  augmenté.  La  malade  est  dans  une 
grande  prostration,  le  pouls  est  petit,  filant.  Gargouillements 
en  arrière,  à  la  partie  supérieure  du  poumon  droit.  Prescrip- 
tion: Potion  avec  4  gr.  d'extrait  de  quinquina.  Mort  le  6  mai 
1876. 

Autopsie.  —  Les  deux  poumons  sont  congestionnés  et  pré- 
sentent des  foyers  d'apoplexie  pulmonaire  anciens  et  récents 
à  leurs  bases  et  sur  leurs  bords  tranchants  principalement  à 
çlroite.  Au  sommet  du  poumon  droit,  on  trouve  une  pneu- 
monie à  la  période  d'hépatisation  rouge  et  à  son  centre  deux 
cavemules  renfermant  un  liquide  fétide  de  même  couleur  que 
les  crachats  expectorés  pendant  la  vie. 

Le<?âwr  est  gras,dilaté,  rempli  de  caillots  de  formation  récente. 
L'oreillette  gauche  présente,  en  outre,  un  certain  nombre  de 
petits  polypes  qui  siègent  principalement  dans  l'auricule  et 
proéminent  entre  les  muscles  papillaires.  L'un  de  ces  polypes, 
plus  gros  que  les  autres,  présente  une  surface  irrégulière,  à 
facettes  pour  ainsi  dire,  et  remplit  presque  tout  l'auricule. 
L'examen  microscopique  a  montré  plus  tard  que  ces  caillots 
étaient  formés  par  ime  agglomération  de  globules  blancs, 
encore  facilement  reconnaissables  ou  parvenus  déjà  à  l'état  de 
désintégration  granulo-graisseuse.  L'oreillette  gauche  est  très- 
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dilatée,  et  amincie  ;  rorifice  mitral  est  rétréci  et  laisse  à  peine 
passer  Textrémité  du  doigt  indicateur.  Cet  orifice  est  induré, 
on  trouve  sur  ses  bords  des  nodosités  extrêmement  dures. 
L'induration  se  continue  sur  les  cordages  tendineux  de  1a 
valvule.  L'aorte  est  très-af:liéromateuse. 

Le  foie  présente  à  peu  près  son  volume  normal,  mais  il  est 
congestionné  et  sa  surface  est  irrégulière  et  granuleuse.  Ld 
péritoine  est  très-épaissi  à  sa  face  supérieure  jusqu'au  niveau 
du  bord  tranchant.  Sur  la  coupe,  on  voit  de  larges  et  nombreu- 
ses travées  de  tissu  conjonctif  qui  s'entrecroisent  d'une  maniôi^ 
Irrégulière  et  circonscrivent  des  Ilots  de  tissu  hépatique,  au 
milieuduquel  on  voit  ces  tractus  se  continuer  en  s'amincissant 
graduellement.  Sur  beaucoup  de  points,  on  voit  les  lobules 
isolés  proéminant  sur  la  coupe.  En  même  temps,  le  foie  a  subi 
une  dégénérescence  graisseuse  déjà  très-avancée,  ce  qui,  joint 
à  la  dilatation  des  veines  sus-hépatiques,  contribue  à  lui 
donner  un  aspect  spécial,  tenant  à  la  fois  de  la  cirrhose  comr 
mune  et  du  foie  cardiaque.  Les  veines  sus-hépatiques*  sont 
très-dilatées  et  paraissent  épaissies.  La  vésicule  bilaire  est 
petite  ;  elle  ne  renferme  pas  de  calculs.  Ses  parois  sont  extrê- 
mement épaisses  et  l'on  distingue  facileme^it  les  différentes 
couches  qui  les  composent.  Les  canaux  bilaires  sont  également 
épaissis,  quoique  parfaitement  perméables.  La  rate  est  grosse, 
sa  capsule  est  épaissie.  Le  rein  droit  est  atrophié,  il  renfernae 
quatre  infarctus  déjà  anciens,  fibreux,  qui  ont  amené  une 
grande  rétraction  du  tissu  voisin.  Le  rein  gauche  est  plus 
gros  ;  il  ne  présente  que  deux  infarctus  également  anciens.  Il 
a  été  impossible  de  retrouver  les  caillots  dans  les  artères 
oblitérées.  L'intestin  et  l'estomac  sont  congestionnés  Les  or- 
ganes génitaux  sent  sains  ;  la  trompe  droite  est  oblitérée  à 
ses  deux  extrémités  ;  elle  est  remplie  de  liquide,  amincie,  et 
présente  à  peu  près  le  volume  du  pouce. 

Examen  microsgopiqub.  —  Sur  les  coupes  du  foie  pratiquées 
après  durcissement  dans  l'alcool,  on  voit,  comme  à  l'œil  hu, 
des  travées  de  tissu  conjonctif  de  volume  variable,  et  eatoiH 
rant  des  groupes  de  lobules  hépatiques  tassés  à  leur  périphérie. 
On  voit  encore  de  nombreuses  cellules  hépatiques,  demeurées 
intactes  au  milieu  du  tissu  de  nouvelle  formation.  Les  lobules 
sont  gros  à  leur  périphérie.  La  veine  centrale  est  dilatée,  mais 
il  n'y  a  pas  de  sclérose  du  tissu  conjonctif  péri-vasculaire.  On 
voit  encore  sur  la  coupe  quelques  canaux  biliaires  dilatés  et 
remplis  de  bile.  En  résumé,  il  s'agit  d'une  cirrhose  annulaire 
avec  dégénérescence  graisseuse  de  la  périphérie  du  lobule.  La 
vésicule  biliaire  présente  des  faisceaux  musculaires  hypeis 
trophiés,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  coucbes  épaisaes 
composées  de  faisceaux  de  tissu  coi\jonatif.  Les  paioiB  dos 
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aiflieaax  Bont  entourées  d'une  large  soue  de  tissu  conjoap- 
tif.  On  trouve  enûn  une  notable  quantité  de  gnaissOi  princi-* 
paiement  au^essous  de  la  couche  péritonéale* 

Ck>MGiLUSi0NS*  —  Ces  lésions  multiples  nous  paraissent  s'être 
déyeloppées  sous  Tinfluenoe  de  Talcoolisme,  et  sans  doute, 
aussi  à  la  suite  des  refroidissements*  La  malade  a  toujours 
affirmé,  aussi  bien  à  Beaujon  qu'à  la  Charité,  qu'elle  n'avait 
jamais  eu  de  rhumatismes.  Parmi  les  lésions,  les  unes  sont 
primitives  et  ont  siiccédé  aux  causes  que  nous  visnons  de  si- 
gnaler ;  les  autres  sont  consécutives.  A  Talcoolisme,  nous 
rattacherons  la  cirrhose  et  la  stéatose  du  foie  Jes  lésions  valvu- 
laires  et  Tathérûme.  Les  infarctus,  Tanasarque  et  Tascite, 
lliypertrophio  de  la  rate  sont  sous  la  dépendance  des  lésions 
précédentes.  Les  infarctus  pulmonaires  sont  dus  sans  doute 
aox  polypes  de  Toreillette  gauche,  les  infarctus  rénaux,  ^ 
Tarrachement  des  nodosités  signalées  sur  les  bords  de  la 
valvule  mitrale.  De  môme  les  petits  foyers  de  gangrène  pul- 
monaire peuvent  avoir  succédé  à  des  embolies  des  artère^ 
bronchiques,  ou  peut-être  encore  à  la  pneumonie  survenue 
dans  la  période  terminale^  au  moment  où  Tépuisement  et  la 
cachexie  étaient  extrêmes. 


f  •.  Mgén^Péseeiiee  athéromatease  an  ftystéMe  arCêrtel  i  hj^ 
pertrophie  eonslclérable  do  Tentrletile  gaoche.  —  Saillie 
■•table  de  la  symphyse  poblemie  en  arrière  ;  par  M.  Porak, 
interne  des  hôpitaux. 

Mari...  Amb...,  66  ans,  laveuse,  entre  le  ïO  décembre  1875, 
salle  Sainte-Claire,  n*  «8  (service  de  M.  Moutard^Muitin). 
Réglée  à  43  ans.  et  régulièrement  depuis,  ce  fut  à  33  ans,  à  la 
suite  d'un  accouchement,  que  la  malade  remarqua  pour  la 
première  fois,  à  la  partie  inférieure  du  cou  et  à  droite,  une 
petite  tumeur  du  volume  d'un  œuf.  Elle  n'a  pas  augmenté  de 
Volume  depuis,  déjà  elle  était  animée  des  mômes  battements 
que  l'on  peut  constater  aujourd'hui  ;  d'ailleurs,  la  malade  n'a 
jamais  reçu  de  coups  ni  de  blessure  en  cette  région.  Aucun 
signe  d'alcoolisme  ;  négation  absolue  de  la  malade  à  ce  sujet. 
C'est  une  femme  courageuse,  négligeant  sa  santé  ;  elle  ne 
peut  pas  nous  donner  des  renseignements  exacts  sur  le  dé- 
but de  raflFection  dont  elle  souffre.  C'est  à  la  suite  de  troubles 
considérables,  de  symptômes  graves  qu'elle  se  vit  obligée  de 
réclamer  son  admission  h  l'hôpital. 

Le4»'d^of»i^^  4875,  M...  fut  prise  subitement,  au  milieu 
àt  la  nuit,  d'accès  d'étouffements  de  durée  très-variable, 
s'accompagnant  de  dyspnée  anxieuse,  de  bouffées  de  chaleur, 
de  sueurs  abondantes,  et  de  violentes  palpitations.  Les  nuits 
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suivantes,  les  accès  se  reproduisirent,  tantôt  ne  durant  qu'une 
dizaine  de  minutes,  tantôt  se  prolongeant  pendant  une  heure. 
Dans  le  jour,  tous  ces  symptômes  s'apaisaient  et  elle  se  por- 
tait à  peu  près  bien.  Cependant,  au  bout  de  quelque  temps, 
sa  santé  subit  le  contre-coup  de  ces  accès  nocturnes  ;  elle 
maigrit  et  ses  forces  diminuèrent  beaucoup. 

Etat  actuel.  Nous  constatons  tout  d'abord  une  dilatation 
générale  des  artères.  Au  cou,  la  carotide,  surtout  à  droite, 
fait  une  saillie  appréciable  à  l'extérieur  et  reconnaissable  aux 
battements  dont  elle  est  le  siège.  La  dilatation  n'est  pas  ré- 
gulière. On  constate  à  sa  partie  inférieure  près  la  clavicule, 
et  en  haut  près  l'angle  du  maxillaire,  deux  dilatations,  dont 
la  première  est  très-considérable  ;  les  battements  dilataient 
les  deux  poches  dans  tous  les  sens  ;  bien  évidemment,  ce  ne 
sont  pas  des  mouvements  transmis.  A  gauche,  la  dilatation 
de  la  carotide  est  beaucoup  moins  prononcée.  Les  deux  ar- 
tères radiales  sont  dilatées,  flexueuses;  elles  sont  dures,  mais 
ne  présentent  pas  de  lésions  athéromateuses  ou  calcaires 
suffisamment  épaisses  pour  être  reconnues  avec  évidence  à 
la  palpation.  Les  deux  fémorales  sont  très-dilatées,  mais 
surtout  à  gauche,  et,  de  ce  côté,  on  peut  même  reconnaître  que 
l'épigastrique  et  la  circonflexe  iliaque,  à  son  origine,  partici- 
pent à  cette  dilatation  générale.  Il  n'y  pas  de  voussure  thora- 
cique  sur  le  trajet  des  gros  troncs  vasculaires  du  médiastin 
antérieur,  et  l'on  ne  peut  reconnaître  à  l'inspection  attentive 
des  espaces  intercostaux  l'existence  de  battements  ;  mais  à  la 
percussion,  on  constate  une  matité  très-nette  qui  s'étend  à 
deux  centimètres  du  bord  droit  du  sternum  et  que  Ton  peut 
suivre  sous  la  clavicule  de  ce  côté  à  une  certaine  distance. 

A  Y  auscultation,  on  trouve  im  double  bruit  de  souffle,  le 
premier  étant  surtout  très-intense  ;  son  maximum  siège  au 
niveau  de  la  crosse  de  Taorte  et  s'atténue  sur  les  artères  plus 
éloignées,  mais  on  le  perçoit  encore  très-nettement  sur  le 
trajet  du  tronc  brachio-céphalique,  de  la  sous-clavière  droite 
et  des  carotides.  A  la  palpapion,  on  sent  un  frémissement  ca- 
taire. Le  pouls  est  plein,  fort,  sans  intermittence  ;  11  est  plus 
fort  à  gauche  qu'à  droite. 

Au  cceur,  la  matité  cardiaque  est  plus  étendue  que  de  cou- 
tume, la  pointe  du  cœur  est  déplacée  en  dehors  et  bat  sôus  le 
mamelon  ;  le  choc  cardiaque  est  violent.  A  l'auscultation,  on 
entend  un  bruit  de  souffle  intense  à  la  base  et  au  premier 
temps.  Le  diagnostic  fut  donc  :  Dilatation  générale  du  sys- 
tème artériel,  hypertrophie  du  ventricule  gauche,  athérôme 
des  valvules  sygmoïdes  de  l'aorte  ;  la  force  des  battements 
artériels  ne  nous  autorisait  pas  à  dire,  rétrécissement 
aortique. 
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Btat  général.  Œdème  considérable  des  extrémités  infé- 
rieures, céphalalgie  continuelle,  accès  d'étouffement  fré- 
quents pendant  la  nuit,  pas  d'appétit,  digestions  difficiles, 
pas  d'expectoration,  pas  de  fièvre,  pas  d'inégalité  pupillaire, 
un  peu  de  toux  pendant  le  jour  et  pendant  les  accès  noctur- 
nes, amaigrissement.  Par  le  repos  prolongé,  par  Fadministra- 
tion  de  purgatifs  drastiques  et  de  diurétiques,  surtout  de  la 
digitale,  tous  les  symptômes  s'amendèrent.  L'œdème  dispa- 
rut presque  complètement,  les  suffocations  s'éloignèrent  et 
devinrent  peu  intenses.  Enfin,  Tétat  général  devint  un  peu 
meilleur  et  la  malade  demanda  son  exeatle  15  février  1875. 

A  peine  chez  elle,  les  accès  de  suffocation  revinrent  aussi 
intenses,  et  elle  entra  de  nouveau  dans  le  service  le  1®^  mars 
1876.  Elle  présentait  tous  les  signes  de  l'asystolie  la  plus 
marquée  :  œdème  très-prononcé  des  membres  inférieurs,  op- 
pression continuelle,  palpitations  moins  marquées,  insomnie 
et  accès  d'étouflement  nocturnes.  Le  pouls  est  plus  faible 
qu'auparavant,  mais  il  est  moins  marqué  d'un  côté  que  de 
l'autre.  Les  jours  suivants,  elle  eut  plusieurs  fois,  dans  le  cou- 
rant de  la  journée,  des  accès  de  suffocation  accompagnés 
d'une  douleur  poignante  dans  la  région  cardiaque  avec  irra- 
diations ^ersle  cou,  pâleur  et  sueurs  froides.  Ces  accès  d'an- 
gine de  poitrine  ne  se  renouvelèrent  que  quatre  ou  cinq  fois. 

L'œdème  fit  depuis  ce  jour  des  progrès  incessants.  Il  s'é- 
tendit aiLX  parois  abdominales,  des  phlyctènes  se  formèrent 
sur  les  cuisses,  s'ouvrirent  et  furent  le  siège  d'un  écoulement 
sanieux  continuel.  Une  eschare  se  forma  au  sacrum.  La  dys- 
pnée devint  de  plus  en  plus  marquée.  La  malade  était  tou- 
jours assise,  et  lorsqu'elle  était  vaincue  par  le  sommeil,  sa 
tète,  au  lieu  de  reposer  sur  ses  oreillers,  retombait  en  avant 
et  elle  s'appuyait  sur  ses  genoux  demi-fléchis.  Dans  les  der- 
niers jours,  l'anasarque  se  généralisa,  sa  face  devint  bouffie  à 
tel  point  que  la  malade  était  à  peine  reconnaissable.  Les  pau- 
pières étaient  tellement  infiltrées  qu'elle  ne  pouvait  ouvrir 
les  yeux.  Et  par  la  pression  que  subissait  sa  face  en  s'ap- 
puyant  sur  ses  genoux,  il  se  forma,  au  niveau  de  la  paupière 
supérieure  droite,  une  eschare,  et  un  écoulement  sanieux  en 
fut  la  conséquence.  Consécutivement  à  l'embarras  toujours  de 
plus^en  plus  marqué  de  la  respiration,  les  symptômes  as- 
phyxiques  apparurent  et  finirent  par  occasionner  la  mort  de 
cette  malade  le  16  avril. 

On  n'a  trouvé  de  l'albumine  dans  l'urine  que  pendant  les 
derniers  jours.  Le  traitement  prescrit  à  cette  malade  a  con- 
sisté en  diurétiques,  chiendent  nitré  et  digitale  et  de  temps  à 
autre,  julep  diacode,  sirop  d'éther,  suivant  que  l'insonmie 
était  plus  ou  moins  marquée. 
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AutroPSiB,  94  heures  après  la  mort.  *»  Lô  Beftêtm  ast  sain  ; 
pas  d'athérôme  artériel.  Adhérences  généralisées  et  anciennes 
des  deux  plèvres.  Œdème  et' congestion  pulmonaires.  Les 
rHns  sont  potahlement  augmentés  de  volume  et  très-hypé- 
rémiés.  Feie  très^-congestionné* 

Noue  devons  surtout  insister  sur  les  lésions  présentées  par 
iBSfâtètM  artériel.  Il  est  dilaté  dans  toute  son  étendue,  et 
pour  rendre  plus  frappantes  les  mensurations  que  nous  avons 
obtenues  en  différents  points,  nous  les  avons  comparées  avec 
les  mensurations  analogues  du  système  artériel  d'l^le  femme 
de  ^8  ans,  morte  de  péritonite  puerpérale  et  dont  Tendar? 
tère  n'était  pas  d'ailleurs  absolument  saine. 

Aorte  immédiatement  au-dessus 

des  valvules  sygmoïdes 131  mm.  au  lieu  de  60  nmi. 

Aorte  immédiatement  à  Torigine 

de  la  sous-clavière  gauche. . .    119  mm.  *-*      4S  mm. 

Aorte  à  sa  bifurcation 400  mm.  «m     300  mm* 

Iliaque  primitive  gauche  à  sa 

bifurcation..* 310  mm,  «^     210 mm. 

Iliaque   primitive  droite  à  sa 

bifurcation 350  mm.  ^     iSOmm. 

Tronc  brachio-céphalique  à  sa 

bifurcation ,..<•    660  mm.  ^     330mm. 

Sur  toutes  les  grosses  artères  que  nous  avons  seulement 
examinées,  on  trouvait  des  plaques  irrégulières,  tantôt  athé<* 
rémateuses,  tantôt  calcaires ,  mais  d'autres  fois  constituées 
seulement  par  des  masses  semi-transparentes.  L'endartèro 
était  légèrement  rosée,  ne  présentait  pas  la  coloration  jaune 
normale.  Les  plaques  calcaires  étaient  d'autant  plus  abon* 
dantes  que  Ton  examinait  Taorte  plus  près  de  son  orifice  caf^ 
dlaque  et  là,  immédiatement  au-dessus  des  valvules  syg- 
moïdes, on  trouvait  une  véritable  couronne  de  plaques 
épaisses,  calcaires,  criant  sous  le  doigt  et  rugueuses.  L'exis- 
tence de  ces  plaques  ossiformes  nous  rend  parfaitement 
compte  du  bruit  de  souffle  intense  que  nous  entendions  au 
premier  temps  et  à  la  base  du  cœur.  Il  nV  avait  pas  de  réi* 
trécissement  aortique. 

En  rapport  avec  Timmense  obstacle  apporté  par  ces  lésions 
à  la  circulation  artérielle,  on  trouvait  au  cœur  une  hypertro* 
phie  considérable  du  ventricule  gauche  sans  lésion  des  ori- 
fices. Le  cœur  pèse  575  grammes,  les  parois  du  ventricule 
gauche  ont  plus  de  t  centimètres,  tandis  que  les  parels  dtt 
ventricule  droit  n'atteignent  pas  un  demi-centimètre. 

Enfin,  nous  devons  signaler  une  dernière  lésion  qui  M 
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tr^i^téresaiiiite  ctu  poiot  de  yua  de  Tobstétricnie*  O^esi  one 
saillie  postérieure  considérable  de  U  spmphsi  du  pubit.  Cette 
saillie  est  surtout  tPôs-prouQBpôe  à  fe  partie  supérieure  et 
s'atténue  graduellement  de  baut  en  bas.  L'épaisseur  de  la 
sympbyse  est  à  l'uniou  de  son  4/^  supérieur  aveo  ses  3/d 
inférieurs  de  3  centimètres.  Une  pareille  crête  diminue  d'ea-? 
tant  toua  }es  dianiè^re^  autéro-postérieurs  de  Texcavation 
pelvienne. 

• 
41.  Tanew  M«ielie  ém  feaiNi.  —  ■ouveaieiÉto  4e  lalérmlité. 

Itttégvllé  des  llgamente  Uitémn  i  par  ^.  Moutard-Mârtin, 

interne  des  hdpîtaiix. 

Revers  Am.,  46  ans,  entra  le  19  Janvier  4876,  dans  le  sep-? 
vtce  de  M.  Gossblin.  Il  offre  au  genou  gaucbe  les  lésions 
d'iine  tumeur  blancbe  ancienne,  aveo  mouvements  de  latôra' 
lité  très-nets:  aucun  craquement  articulaire  ou  osseux  ne 
peut  être  perçu  lorsqu'on  imprime  à  l'articulation  les  mouve- 
ments dont  je  viens  de  parler.  Toute  intervention  chirurgi- 
cale est  contrindiquée  par  l'état  des  poumons  qui  sout  atteints 
de  tuberculisation  au  3°  degré.  —  Il  succombe  le  14  avril  aux 
progrès  des  lésions  pulmonaires. 

AuïOPSiB.  Tuberculisation  pulmonaire  au  3»  degré.  Rien 
dans  les  testicules  ni  dans  les  viscères. 

6fenou  gauche.  Une  fusée  purulente  fait  communiquer  la  se-* 
reuse  de  }a  patte  d'oie  (atteinte  de  synovite  fongueuse)  aveo 
l'articulation  du  genou  au  travers  d'une  simple  éraillure  des 
fibres  du  ligament  latéral  interne.  Une  autre  fusée  s'est  pro- 
pagée a  la  partie  postérieure  de  l'articulation,  dans  le  creux 
poplité. 

Articulation.  1»  Sti/r faces  articulaires  du  fémur.  Il  y  a  dispa- 
rition du  cartilage  en  différents  points  et  ulcération  du  carti- 
lage à  la  partie  moyenne  des  condyles  du  fémur.  La  partie 
dépourvue  de  cartilage  a  environ  deux  centimètres  sur  le 
condyle  interne,  et  affecte  la  forme  d'un  rein.  Sur  le  condyle 
externe,  eUe  est  arrondie,  et  a  environ  un  centimètre  de  dia- 
mètre. Le  cartilage  qui  recouvre  le  reste  des  condyles  est  usé, 
aminci,  ramolli,  et  plus  facile  à  décortiquer  que  normalement. 
La  lamelle  sous-cartilagineuse  a  disparu;  V  Surfaces  articu- 
laires du  tibia.  Il  y  a  destruction  du  cartilage  au  côté  externe 
de  la  facette  articulaire  externe  et  à  la  partie  postérieure  de 
la  facette  interne.  Les  altérations  du  cartilage  sont  d'ailleurs 
les  mômes  que  celles  que  nous  avons  notées  sur  le  fémur, 
mais  ici  l'amincissement  est  encore  bien  plus  marqué  ;  la 
couche  cartilagineuse  est  transparente,  facile  à  décortiquer, 
on  peut  voir  au-dessous  d'elle  le  tissu  osseux.  La  lamelle 
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sous-cartilagineuse  a  également  disparu;  3»  Rotule  :  son  car- 
tilage est  ramolli,  mais  non  détruit. 

Fihro-cartilages,  Ils  ont  presque  entièrement  disparu,  sauf 
au  côté  externe  où  il  reste  un  tiers  environ  de  celui  qui  cor- 
respond à  ce  côté.  Encore  est-il  très-ramolli  et  diminué  d'é- 
paisseur. Il  est  impossible  de  trouver  trace  du  fibro-cartilage 
interne.  —  Les  ligaments  croisés  ne  sont  pas  profondément  al- 
térés, mais  ils  sont  couverts  de  fongosités. 

Les  ligaments  périphériques  (interne,  externe  «t  postérieur) 
sont  intacts^  cependant  l'interne  offre  l'éraillure  dont  j'ai  déjà 
parlé,  formée  par  un  simple  écartement  de  ses  fibres.  —  Lie 
grand  cul  de  sac  de  la  synoviale  est  fongueux,  très-épaissi. 
L'articulation  contient  une  quantité  notable  de  pus.  Le  tissu 
osseux  parait  moins  dur  qu'à  l'état  normal  :  il  se  laisse  péné- 
trer plus  facilement  par  le  scalpel.  —  Le  périoste  est  épaissi 
et  plus  facile  à  détacher  qu'il  ne  devrait  l'être,  notamment  au 
niveau  du  fémur. 

RÉFLEXIONS.  Cette  pièce  fournit  une  nouvelle  occasion  d'é- 
tudier les  mouvements  de  latéralité  dûs  à  la  disparition  des 
cartilages  d'encroûtement  et  des  fibro-carlilages  inter-articu- 
laires,  avec  intégrité  des  ligaments  périphériques  été  Varticula^ 
tion.  On  s'explique  facilement  pourquoi  les  craquements  n'ont 
jamais  pu  être  perçus  :  les  parties  dépourvues  de  cartilages 
ne  pouvaient  frotter  l'une  contre  l'autre  par  suite  de  la  saillie 
du  cartilage  persistant  qui  les  entourait,  et  les  convertissait 
en  dépression.  Il  en  résulte  que  les  craquements  peuvent 
manquer,  et  les  altérations  cartilagineuses  être  néanmoins 
assez  profondes  pour  permettre  des  mouvements  de  latérali- 
té comme  dans  le  cas  présent  et,  cela  alors  tnême  que  les  liga- 
ments soxxi  intacts. 

ilB.  EleetioB. 

M.  AuGER  est  nommé  membre  correspondant  de  la  Société. 
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Séance  du  49  nuit  1876. 
Présidengb  de  m.  Chargot. 


IS.  Tnberenloce  pnlinoiialre.  —  Cancer  ta  paneréms,  de  la 
deniLième  portion  dn  doodéamn  et  de  l^ampoole  de  Vater. 
—  DilatatloB  eoaeldérable  des  eananx  biliaires.  —  Commo- 
mieatloa  très-éCendne  de  la  Téslenle  biliaire  airee  le  eAion 
transrerse.  —  Péritonite  ehroniqne  adhéslTe  }  par  M.  L. 
Dreyfus,  interae  des  hôpitaux. 

Peu...  L.,  33  ans,  entre  le  10  avril  1876,  à  l'hôpital  Tem- 
poraire, salle  Sainte-Hélène,  n9  26,  (service  de  M.  Hayem). 

H  a  toujours  joui  d'une  excellente  santé:  jamais  d'accidents 
syphilitiques.  Mais  il  a  fait  autrefois  quelques  excès  alcooli- 
ques et  a  travaillé  pendant  tout  l'hiver  dans  des  caves  humides. 
La  maladie  débuta,  il  y  a  sept  mois,  par  l'ictère,  qui,  des 
coi^onctives,  s'étendit  rapidement  à  tout  le  corps.  Un  mois 
après,  il  eut  un  premier  accès  de  colique  hépatique  (douleurs 
très-vives  dans  l'hypochondre  droit,  vomissements,  accès  de 
fièvre).  Huit  jours  après,  nouvel  accès  ;  après  un  intervalle 
d'une  semaine,  troisième  accès.  L'ictère  persistait,  les  selles 
étaient  décolorées,  les  urines  rougeâtres.  La  santé  était  cepen- 
dant encore  assez  bonne. 

n  entra  à  Saint-Antoine,  d'où  il  sortit  amélioré  après  un  sé- 
jour d'un  mois.  Mais  le  jour  môme  de  sa  sortie,  il  fut  repris  de 
fièvre  avec  frissons  répétés,  courbature,  grande  faiblesse,  dou- 
leurs dans  l'hypochondre  droit,  phénomènes  qui  s'amendèrent 
au  bout  de  douze  jours.  Au  commencement  d'avril,  il  alla  à 
Yincennes;  mais,  l'ictère  devenant  de  plus  en  plus  intense,  il 
se  décida  à  entrer  à  l'hôpital. 

Btat  actuely  46  avril.  Malade  de  constitution  robuste,  mais 
amaigri.  Ictère  intense,  verdâtre,  généralisé.  Selles  régulières, 
blanchâtres.  Urines  rouge-acajou,  avec  reflet  verdâtre,  riches 
en  pigment  biliaire,  sans  trace  d'albumine  (2  litres).  — 
Fonctions  digestives  peu  altérées.  Appétit  diminué;  assez  fré- 
quemment, vomissements  après  ses  repas.  Toux  assez  fré- 
quente la  nuit  depuis  quelques  jours.  Douleur  assez  vive, 
continue,  exaspérée  par  la  pression,  à  3  travers  de  doigt  au- 
dessous  des  fausses  côtes,  dans  l'hypochondre  droit.  A  la  pal- 
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pation,  sensation  d'empâtement,  sans  saillies  ni  bosselures,  au 
niveau  de  Thypochondre  et  de  Tépigastre.  —  Impossibilité  de 
préciser  les  dimensions  du  foie.  —  Sonorité  dans  tout  Tabdo- 
men,  tympanique  au  niveau  de  Testomac  qui  parait  dilaté. 
Rate  normale. 

L'auscultation  et  la  percussion  du  thorax  ne  donnent  pas  de 
^  renseignements  bien  précis.  Aux  deux  sommets,  en  arrière, 
un  peu  de  submatité  ;  quelques  râles  disséminés  dans  la 
poitrine.  Rien  au  cœur.  Le  pouls  est  assez  fort,  90.  La  tempé- 
rature, normale  le  matin,  s'élève  le  soir  à  38',  5.  Traitement  : 
vésicatoire  sur  la  région  hépatique.  Potj  lod,  pot.  1  gr,  Bxtrait 
thébaïque  0,05. 

Jusqu'à  la  un  d'avril  l'état  du  malade  ne  se  modifia  pas 
sensiblement;  cependant  l'ictère  devint  plus  inteusei  et  les 
urines  de  plus  en  plus  rouges.  L'appétit  resta  assra  satis- 
faisant :  tendance  à  la  constipation.  Selles  presque  entière- 
ment décolorées.  La  région  hépatique  est  moins  douloureuse. 

Du  l*"^  au  8  mai.  L'ictère  parait  sensiblement  diminuer.  On 
applique  successivement  deux  vésicatoires  sur  la  région  hé- 
patique. Les  urines  renferment  des  traces  d'albumine;  l'urée 
des  ik  heures,  au  début  de  SO  gr.  est  tombée  le  7  mai  à 
47  gr.  4,  et  le  10  mal  à  13  gr.  7.  Léger  bruit  de  souffle  systoli- 
que  à  la  pointe. 

8  mai.  Le  malade  raconte  que  ses  sellés  renfetmaiëtit  de 
petits  corps  durs,  qui  avaient  côusé  Une  assei  vive  dotiieur 
pendant  la  défécation. 

Du  8  au  11  mai.  L'ictère  est  beaiicoiip  moins  intëûsej  bien 
que  les  urines  et  les  selles  n'aient  pas  subi  de  modifléations. 
L'état  général  ne  s'est  pas  sensiblement  modifié;  toutefois  le 
malade  se  dit  mieux  portant.  Les  signes  fournis  par  l'examen 
de  la  région  hépatique  n'ont  |)as  varié. 

M  mai.  Le  malade  se  plaint  d'une  diarrhée  extrêmement 
abondante.  Cette  diarrhée  l'affaiblit  considérablemeiit. 

13  mai.  Il  est  très-faible,  très  amaigri;  les  selles  soilt 
deventies  de  plus  en  plus  nombreuses.  Le  14  mai  au  matiri, 
le  malade  est  très-aflkissé  j  la  mort  survient  dans  l'après- 
midi. 

AuTOPSiB.  —  Granulations  mlliaires  disséminées  daiis  les 
deux  poumons  :  au  centredes  poumons,  petits  foyers  caséetix. 
Granulations  sur  lô  plèvre  diaphragmatique.  Rien  au  cœur. 

Féi$i  —  Au  niveau  du  bord  droit  et  de  la  face  inférieure  du 
fbie,  nombreuses  adhérehees  péWtonéales,  minces  et  finement 
vascularisées.  Par  leur  intermédiaire,  le  foie  adhère  à  la  paroi 
abdominale  sur  une  étendue  d'un  centimètre  environ.  Les 
ganglions  à  la  face  inférieure  du  foie  sonè  noirâtres,  très^ 
volumineux,  ëompHmônt  légèrement  le  caiial  cholédoque  et  le 
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éanal  cgptUqtie.  On  trouve  à  la  face  i&MHeut^  du  foie  dmw 
màt$9$  entourées  d'adhérences  péritonéales.  La  première  est 
formée  par  le  pancréas  la  seconde  portion  dû  duodénum  et 
Textrémité  du  canal  cholédoque,  la  seconde  par  le  côlon  trans- 
Torsal  de  la  vésicule  hiliaire.  Le  pancréas,  dans  toute  son 
étendue^  est  orihlô  de  petites  tumeurs  marronnées,  en  partie 
molles  et  en  partie  dures,  ayant  Taspect  de  Tencéphalolde  et 
surtout  développées  au  niveau  de  la  tête  de  l'organe.  En  ou- 
vrant le  duodénum  dans  sa  seconde  portion,  on  constate  que 
la  paroi  en  est  occupée  par  des  masses  fongueuses  de  môme 
nature  que  les  tumeurs  des  pancréas.  Quelques-unes  pénè- 
trent dans  Torifice  de  Tampoule  de  Yater  et  vieiment  faire 
saillie  dans  le  canal  cholédoque  qui  est  presque  entièrement 
oblitéré-  En  \m  point  des  masses  cancéreuses  du  duodénum, 
on  voit  sourdre  d'un  petit  orifice  une  certaine  quantité  d'un 
liquide  séreux.  C'est  l'orifice  du  canal  pancréatique  fconsidé^ 
rablement  dilaté  dans  toute  son  étendue,  fin  suivatit  les  oon- 
duits  biliaires  vers  le  foie,  on  constate  une  dilatation  considé- 
rable du  canal  cholédoque  et  des  petits  conduits  biliaires 
dans  l'intérieur  de  la  glande  hépatique.  Celle-ci,  non  modifiée 
dans  son  volume,  a  une  coloration  verdâtre  très-prononcée. 
Le  canal  cystlque  est  également  très-dilaté.  Les  adhérences 
péritonéales  ne  permettent  pas  de  séparer  la  vésicute  biliaire 
du  célon  transverse.  En  Tincisant,  on  constate  qu'elle 
communique  par  une  large  ouverture  avec  le  côlon 
transYerse.  Dans  son  intérieur  est  im  magma  semi-liquide, 
brunâtre,  dans  lequel  flotte,  appendue  à  la  paroi,  une  mem- 
brane grise,  noirâtre,  qui  parait  constituée  par  la  muqueuse 
gangrenée.  Pas  de  calculs  dans  la  vésicule.  —  Aucune  autre 
lésion,  sauf  une  dégénérescence  graisseuse  peu  marquée  des 
reins,  dans  leur  portion  corticale. 

Vexamen  microscopique,  fait  par  M.  Gombault,  a  démontré 
l'existence  des  tubercules  dans  les  poumons  :  la  tumeur  duo- 
dénale  était  un  cancer  alvéolaire.  Quant  aux  lésions  du  foie, 
ce  sont  celles  qu'on  observe  à  la  suite  de  la  rétention  biliaire  : 
dilatation  des  canaux  biliaires,  qui  ne  semble  pas  dans  ce  cas 
s'étendre  jusqu'aux  plus  fins  canaiicules  ;  hypertrophie  du 
tissu  coiyonctif  périlobulaire. 

Héflexions.  Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs 
titres.  Notons  d'abord  la  coexistence  chez  un  homme  encore 
jeune,  des  deux  diathèses  tuberculeuse  et  cancéreuse.  Malgré 
les  lésions  du  poumon  et  du  canal  intestinal,  malgré  l'ictère 
permanent,  l'état  général  est  resté  assez  bon  jusqu'au*  der- 
hiers  jours  de  la  vie.  Quant  à  l'existence  des  calculs  biliaires, 
elle  n'est  pas  démontrée,  bien  que  fort  probable  en  raison  des 
accès  de  colique  hépatique  et  de  la  présence,  signalée  par  le 
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malade,  de  petits  corps  durs  dans  ses  fécès.  n  est  permis  de 
croire  que  les  phénomènes  se  sont  enchaînés  de  la  manière 
suivante  :  ohlitération  du  canal  cholédoque  par  le  cancer  du 
duodénum  et  du  pancréas,  rétention  de  la  bile,  formation  des 
calculs  qui,  parvenus  dans  la  vésicule,  y  ont  déterminé  une 
inflammation  aiguë  ;  adhérence,  puis  commimication  de  la 
vésicule  avec  le  côlon  transverse. 

M.  LoNQUBT.  Les  urines  ont-elles  été  examinées  au  point 
de  vue  de  la  coloration  bleue?  Cette  coloration  pathologiq[ue  a 
été  attribuée  récemment  à  des  affections  du  pancréas. 

M.  Drbyfus.  L'examen  n'a  pas  été  dirigé  dans  ce  sens;  on  a 
seulement  constaté  une  diminution  du  chifire  de  l'urée. 


i4.  Arthrite   sèelie  dn  eonde.   —  Hernie  nerotale 

rapport  asormal  de  Im  vesetef  par  M.  Féré,  interne  proTieoire 
des  hôpitaux. 

Quand  le  nommé  P...,  âgé  de  75  ans,  est  entré  à  la  salle 
Sainte-Foy  (service  de  M.  Bouchard,  à  Bicètre),  il  venait  de 
tomber  en  apoplexie  et  était  dans  une  résolution  complète, 
dans  un*  coma  profond  dont  aucune  excitation  ne  pouvait  le 
tirer.  La  face  était  pâle,  les  lèvres  cyanosées  ;  on  ne  remar- 
quait aucune  déviation  des  traits,  mais  une  dilatation  pupil- 
laire  bilatérale  très-prononcée.  La  respiration  stertoreuse  pré- 
sentait des  arrêts  momentanés  pendant  lesquels  la  face 
devenait  turgide.  Ces  sortes  de  menaces  d'asphyxie  reve- 
naient presque  toutes  les  cinq  minutes. 

On  n'observe  pas  de  mouvements  convulsifs.  Tous  les  mem- 
bres sont  flasques  ;  on  peut  les  étendre  ou  les  fléchir  sans 
la  moindre  difficulté  ;  sauf  le  bras  gauche.  Les  mouvements 
du  coude  de  ce  côté  sont  peu  étendus  :  l'extension  ne  peut  se 
faire  complètement,  et  dans  la  flexion  on  ne  peut  dépasser 
l'angle  droit  même  avec  effort  ;  dans  ces  limites  les  mouve- 
ments sont  aisés  ;  la  pronation  et  la  supination  s'exercent  à 
peu  près  comme  à  l'état  normal.  Il  n'y  a  pas  de  déformation 
bien  appréciable  du  coude  ;  l'épaisseur  au  niveau  du  pli  arti- 
culaire parait  cependant  un  peu  plus  considérable  que  du 
côté  sain.  La  peau  de  la  région  ne  présente  aucune  cicatrice. 
Toutes  les  autres  articulations  paraissent  saines. 

Le  scrotum  est  distendu  par  deux  hernies  du  volume  du 
poing  environ,  la  droite  un  peu  plus  grosse. 

Six  heures  après  son  entrée,  le  malade  meurt  sans  être 
sorti  du  coma. 
.   Autopsie.  —  Cerveau.  Les  circonvolutions  paraissent  apla- 
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ties  sur  les  deux  hémisphères.  Les  artères  de  la  base  sont 
très  athérômateuses.  Les  quatre  ventricules  sont  distendus 
par  un  épanchement  sanguin  qui  parait  avoir  eu  son  origine 
dans  la  couche  optique  gauche  dont  la  partie  antérieure  est 
détruite.  Les  organes  splanchniques  ne  présentent  rien  de 
spécial,  sauf  une  congestion  considérable  des  deux  poumons 
et  une  induration  des  valvules  aortiques  avec  un  peu  d'insuf- 
fisance. 

La  vessie  fortement  distendue  remonte,  jusqu'à  un  peu 
moins  d'un  travers  de  doigt  au-dessous  de  roinbilic.  Malgré 
cette  distension  du  réservoir  urinaire,  le  péritoine  descend 
jusque  sur  le  pubis ,  et  en  rasant  la  symphyse  avec  un 
scalpel  à  plat,  on  touche  le  fond  du  cul-de-sal  qu'il  forme  en 
avant  de  la  vessie.  Cette  disposition  anormale  parait  due  à  ce 
que  le  péritoine  attiré  en  bas  de  chaque  côté  de  la  ligne  mé- 
diane pour  former  deux  sacs  herniaires  considérables,  bridait 
pour  ainsi  dire  la  vessie  en  avant,  et  n'a  pu  se  laisser  re- 
fouler qu'en  arrière.  Au  point  de  vue  de  la  ponction  hypo- 
gastrique,  il  serait  intéressant  de  rechercher  si  cette  dispo- 
sition exceptionnelle  existe  fréquemment  ou  toiijours  dans 
les  cas  de  hernies  scrotales  doubles  et  volumineuses. 

Coude  gauche.  Les  parties  fibreuses  qui  entouraient  l'arti- 
culation ont  paru  seulement  un  peu  épaissies.  Le  liquide  qui 
s'écoule  de  la  cavité  articulaire  semble  être  de  la  synovie 
normale. 

Bien  que  tous  les  ligaments  aient  été  coupés,  ce  ne  fut 
qu'après  de  longs  tâtonnements  et  un  certain  effort  que  je 
pus  parvenir  à  séparer  les  surfaces  articulaires,  ce  qui  tenait 
à  une  disposition  spéciale  des  apophyses  de  l'extrémité  su- 
périeure du  cubitus.  Tout  .autour  des  surfaces  articulaires, 
on  trouve  des  végétations  osseuses  plus  ou  moins  proémi- 
nentes. L'olécrâne  déformé  et  rugueux  est  fortement  re- 
courbé en  crochet  et  se  rapproche  du  sommet  de  Tapophyse 
coronoïde  qui  est  assez  notablement  allongée,  de  sorte  que 
les  deux  sommets  des  deux  apophyses  du  cubitus  ne  s'éloi- 
gnent plus  que  de  11  millimètres,  et  pincent  pour  ainsi  dire 
la  trochlée  humérale  sur  laquelle  le  cubitus  ne  pouvait  plus 
exécuter  que  des  mouvements  très-limités.  En  arrière  de  la 
petite  cavité  sigmoïde  du  cubitus,  on  trouve  encore  une 
saillie  assez  considérable  dans  la  direction  du  ligament  annu- 
laire. Sur  certains  points  la  surface  articulaire  est  dépourvue 
de  cartilage  et  comme  éburnée  ;  sur  d'autres  le  cartilage  est 
sain. 

La  demi-circonférence  interne  de  la  cupule  du  radius  pré- 
sente une  usure  assez  considérable  qui  semble  avoir  été  des- 
tinée à  compenser  en  q[uelque  sorte  les  autres  déformations 
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de  l'arUeulation  pour  permettre  aux  mouvements  de  proua« 
tion  et  de  supination  de  continuer  à  s'effectuer.  L'extrémité 
inférieure  de  l'humérus  présente  aussi  des  déformationp,  mais 
moins  considérables.  On  remarcpie  surtout  en  avant  quelques 
saillies  qui  comblent  en  partie  la  cavité  coronoïdienne  ei 
s'opposaient  encore  à  la  flexion.  En  dehors,  on  trouve  une 
surface  irrégulière  comme  rongée,  comme  s'il  y  eût  eu  we 
perte  de  substance  aux  dépens  de  l'épicondyle  (1). 

M.  Després.  Les  lésions  de  l'humérus  ne  revêtent  pas  ici  le 
caractère  de  l'arthrite  sèche  :  l'épicondyle  a  disparu,  et  ce  fait 
montre  qu'il  s'agit  d'une  fracture  ancienne  de  l'épicondyle 
autour  de  laquelle  se  sont  formés  des  dépôts  osseux.  On  sait 
en  effet  que  dans  les  fractures  articulaires,  et  surtout  chez  les 
sujets  âgés,  on  voit  souvent  se  développer  dans  la  suite  une 
véritable  arthrite  sèche. 

M.  HouBL.  Je  ne  puis  partager  l'opinion  de  M.  Després.  Je 
regarde  cette  pièce  comme  im  type  d'arthrite  sèche  dévelop- 
pée sans  fracture  antérieure.  Elle  en  offre  tous  les  caractères, 
La  disparition  de  l'épicondyle  n'infirme  pas  mon  opinion  :  le 
condyle  est  en  rapport  normalement  avec  le  radius  qui,  dans 
le  cas  qui  nous  occupe,  ne  jouait  plus  aucun  rôle;  dès  lors  les 
parties  de  l'os  situées  au-dessus  de  l'articulation  immobilisée 
et  l'épicondyle  se  sont  atrophiées. 

M.  DBSPRés.  Je  ferai  remarquer  que  ni  l'épicondyle  ni  Tépi- 
trochlée  ne  sont  des  surfaces  articulaires,  et  que  néanmoins 
l'ôpitrochlée  persiste  alors  que  l'épicondyle  a  disparu. 

IS.Flstales  tjnto-dnoûéiudemi  par  M.Qubito,  interne  dee  hôpiUui. 

Le  nommé  Guill.,  71  ans,  tailleur,  entre  le  12  mai  1876,  dans 
le  service  de  M.  Després,  à  l'hôpital  Gochin,  pour  une  réten- 
tion d'urine.  En  outre,  il  tousse,  et  son  habitus  est  celui  d'un 
vieil  emphysémateux.  GuilL..  est  gros,  sa  poitrine  est  globu- 
leuse. A  l'auscultation  des  poumons,  on  entend  des  râles  si- 
bilants et  sous-crépitants;  rien  au  cœur.  La  prostate  n'est  pas 
grosse,  on  pénètre  facilement  dans  la  vessie^avec  une  sonde 
de  trousse.  Le  malade  a  pris  froid  il  y  a  quelques  jours  ;  il 
est  donc  probable  que  sa  rétention  d'urine  est  due  à  une 
paralysie  de  la  vessie  à  frigore  et  que  du  même  coup  une 
bronchite  est  venue  s'ajouter  à  un  emphysème  ancien.  On 


(1)  U  pièce  est  d^xwée  eu  Musée  ûupajtren. 
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B6  peut   d'ailleurs    obtenir  aucun  renseignement  sur  les 
maladies  que  Guill...  a  pu  faire  antérieurement. 

Le  13,  lendemain  de  rentrée  à  Thôpital,  le  malade  est  pris 
de  dyspnée,  les  râles  se  généralisent,  et  malgré  les  moyens 
employés  pour  combattre  la  congestion  pulmonaire  (ventou- 
ses sèches,  purgatifs,  etc.),  la  mort  survient  le  13  au  matin. 

Autopsie  le  16.  —  On  trouve  les  deux  poumons  congestion- 
nés et  emphysémateux.  Le  droit  présente  une  splénisatîon 
de  tout  un  lobe;  un  morceau  du  tissu  congestionné  jeté  dans 
Teau  surnage.  Cœur  hypertrophié.  Valvules  saines.  Lobes  de 
la  prostate  peu  développés.  Sur  le  bord  antérieur  du  foi$,  au 
niveau  de  Téchancrure  qui  répond  à  la  fossette  de  la  vésicule 
biliaire,  on  aperçoit  des  brides  péritonéales  qui  font  adhérer 
le  côlon  transverse  au  foie  ;  on  soupçonne  par  suite  une  comr 
munication  du  côlon  transverse  avec  la  vésicule  biliaire,  mais 
en  ouvrant  Tin testin  on  voit  que  cette  communication  n'existe 
pas.  On  ouvre  alors  le  duodénum,  et  on  constate  sur  la  pre» 
mière  portion  Texistence  d'un  orifice  par  lequel  sort  une 
matière  caséeuse  analogue  à  de  la  craie  délayée.  Cet  orifice 
siège  au  fond  d'ime  sorte  de  petit  entonnoir  qui  résulte  du 
déplacement  qu'ont  fait  subir  à  l'intestin  les  adhérences  au 
bord  antérieur  du  foie.  Derrière  et  au-dessus  du  duodénum 
on  sent  une  petite  tumeur  dure  et  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon.  On  pénètre  dans  la  vésicule  biliaire  par  sa  partie  su-^ 
périeure  et  postérieure  en  coupant  le  foie  par  tranches  et  on 
tombe  alors  sur  un  calcul  unique.  La  capacité  de  la  vésicule 
du  fiel  est  bien  moindre  que  sur  un  sujet  sain;  elle  offre  justa 
de  quoi  loger  le  calcul  plus  un  peu  de  la  matière  blanche  que 
nous  avons  vu  sourdre  à  l'orifice  duodénale.  La  muqueuse 
présente  les  altérations  d'ime  muqueuse  enflammée.  Le  tissu 
hépatique  au  voisinage  de  la  vésicule  n'est  pas  resté  étran- 
ger à  l'inflammation  :  une  cicatrice  rayonnée  atteste  une 
hépatite  interstitielle  antérieure. 

RiPLEXiOKS.  n  s'agit  donc  ici  d*ime  fistule  cysto-duodénale 
consécutive  à  une  inflammation  ulcérative  de  la  vésicule 
causée  par  un  calcul  unique.  En  examinant  la  muqueuse 
duodénale  avec  plus  de  soin,  on  reconnaît  l'existence  d'\xt\ 
second  orifice,  et  une  sonde  cannelée  qu'on  y  introduit  arrive 
dans  la  vésicule  biliaire.  Il  existe  donc  deux  trajets  fistuleux, 
Le  canal  hépatique  et  le  canal  cholédoque  sont  parfaitement 
sains  et  ont  gardé  leur  calibre  normal.  Nous  n'avons  pu  re- 
trouver les  traces  du  canal  cystique.  Le  calcul  trouvé  dans  la 
vésicule  biliaire  a  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  environ,  sa 
surface  est  jaune,  grenue  et  le  fait  ressembler  aux  calculs 
mùriformes  de  la  vessie;  son  poids  est  de  11  grammes  et,  rap* 
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proche  du  volume,  doit  nous  faire  penser  qu'il  est  composé 
d'une  substance  légère,  de  cholestérine. 

Nulle  trace  de  cancer  dans  l'épaisseur  du  foie;  aucun  calcul 
dans  l'intestin. 

16.  Caneer  de  l'eaConuic.  —  Syphilis  hépatique.  —  Talier- 
eules  palaioiiaU*es;.par  M.  Duhàjjsbà.y,  interne  des  hôpitsux. 

J....  Antoine,  43  ans,  comptable,  entre  le  88  avril  1876 à 
l'hôpital  Lariboisière  (service  de  M.  Millard),  salle  Saint- 
Vincent,  n9  22.  L'histoire  de  J. . .  est  assez  compliquée  ;  mais 
ce  malade  est  très-intelligent  et  donne  avec  précision  tous  les 
renseignements  qu'on  lui  demande.  A  l'âge  de  18  ans.  il  con- 
tracte un  chancre  infectant  suivi  bientôt  d'éruptions  sur  le 
corps  ;  il  suit  un  traitement  approprié  et  reste  guéri  en  appa- 
rence pendant  sept  ans.  A  25  ans,  nouvelle  éruption  limitée 
aux  bras  et  qui  cède  assez  facilement  à  un  traitement  institué 
par  M.  Puche.  En  1S64  le  malade  est  pris  brusquement  de 
maux  de  reins,  de  douleurs  en  ceinture  et  de  paraplégie  ;  il 
ne  peut  plus  se  tenir  debout,  mais  il  remue  encore  ses  jambes 
dans  le  lit.  Il  prend  de  l'iodure  de  potassium,  et  au  bout  de 
trois  semaines  il  peut  recommencer  à  marcher.  Depuis  cette 
époque  il  se  fatigue  plus  facilement  qu'auparavant.^  A  la  fin 
de  1864,  pleurésie  gauche. 

En  1866,  J....  est  pris  d'étourdissements,  sans  perte  de 
connaissance  et  sans  paralysie  ;  il  constate  en  même  temps 
la  présence  dans  le  cuir  chevelu  d'un  certain  nombre  de 
petites  tumeurs  indolentes  qui  finirent  par  s'ouvrir  sponta- 
nément et  donnèrent  issue  à  une  matière  jaimâtre  et  filante. 
Ces  tumeurs  ont  laissé  dans  le  cuir  chevelu  des  cicatrices 
multiples  très-nettes,  et  l'on  constate  facilement  qu'une  partie 
de  la  lame  superficielle  du  pariétal  droit  s'est  exfoliée.  A  ce 
niveau,  on  sent  une  dépression  manifeste  avec  adhérence  des 
téguments  convertis  en  tissu  cicatriciel. 

A  la  fin  de  1868,  et  à  deux  reprises  différentes,  le  malade  est 
pris  d'étourdissements  dans  la  rue  et  tombe,  mais  sans  perdre 
connaissance  et  sans  présenter  de  mouvements  convulsifs. 
(Vésicatoire  à  la  nuque  et  iodure  de  potassium). 

Le  1 5  février  1 869,  J . . .  entre  à  l'hôpital  Dubois  et  est  soigné 
pendant  2  mois  et  demi  par  M.  Jaccoud  pour  des  étourdisse- 
ments  et  une  céphalalgie  persistante. 

En  1871,  malgré  de  grandes  privations  pendant  la  guerre,  le 
malade  avait  repris  complètement.  Mais  en  février  1 872  il  entre 
dans  le  service  de  M.  Siredey  pour  une  faiblesse  croissante 
sans  phénomènes  particuliers.  Pendant  deux  mois  et  demi,  on 
lui  fait  prendre  de  l'iodure  de  potassium  et  il  sort  amélioré. 
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Le  jour  môme  de  sa  sortie,  il  crache  le  sang  à  pleine  bouche 
pendant  48  heures.  J. . .  avait  déjà  eu  une  hémoptysie  en  1856, 
et  s'enrhumait  très-facilement  depuis  sa  pleurésie.  La  toux  et 
la  faiblesse  allant  croissant,  il  est  obligé  d'entrer  en  mai  1872 
à  la  maison  de  Santé  (service  de  M.  Besnier)  avec  de  Tenflure 
des  jambes  et  un  purpura  généralisé. 

A  partir  de  ce  moment,  l'état  du  malade  s'est  aggravé  de  plus 
en  plus.  J...  a  perdu  ses  forces,  a  maigri  ;  la  toux  est  devenue 
continuelle,  l'oppression  très-grande.  Des  hémoptysies  fré- 
quentes se  sont  produites  pendant  tout  l'été  dernier.  Enfin, 
trois  semaines  avant  l'entrée  à  Lariboisière  le  ventre  à 
commencé  à  enfler. 

Elat  actuel.  Le  malade  est  pâle,  tellement  faible  qu'il  se  tient 
difficilement  sur  ses  jambes.  L'amaigrissement  considérable 
de  la  partie  supérieure  du  corps  forme  un  contraste  frappant 
avec  le  développement  du  ventre  et  l'œdème  des  membres 
inférieurs.  Du  côté  de  la  poitrine  on  trouve  :  aux  deux  sommets 
en  arrière  de  la  matité  et  de  la  respiration  soufflante;  au  sommet 
gauche  seulement  de  gros  râles,  presque  du  gargouillement. 
Rien  aux  bases. 

Le  ventre  est  très-développé;  il  contient  une  grande  quantité 
de  liquide  qui  se  déplace  facilement.  Le  palper  ne  révèle  l'exis- 
tence d'aucune  tumeur,  d'aucune  plaque,  et  Fabondance  de 
l'ascite  ne  permet  pas  de  se  rendre  compte  du  volume  du  foie.  — 
Depuis  quelque  temps  les  digestions  sont  pénibles;  mais  le 
malade  n'a  jamais  vomi,  n'a  pas  de  renvois  acides  ni  de 
douleurs  épigastriques.  Il  est  constipé  et  urine  très-peu. 
Œdème  notable  des  membres  inférieurs. 

Au  niveau  du  cartilage  de  la  7«  côte  gauche,  on  trouve  ime 
tumeur,  du  volume  d'une  amande,  mobile,  un  peu  douloureuse, 
qui  parait  située  dans  le  tissu  cellulaire  sous-çutané. — lodure 
de  potassium,  1  gramme. 

t  mai.  L'état  général  est  plus  mauvais  ;  l'oppression  aug- 
mente, le  ventre  est  plus  tendu,  les  digestions  plus  difficiles. 
Un  peu  de  matité  et  d'obscurité  de  la  respiration  à  la  base 
gauche  en  arrière.  Mêmes  signes  aux  sommets.  lodure  de 
potassium  1  gr.  50.  Vin  diurétique. 

5  mai.  Môme  état,  plutôt  plus  grave.  Oppression  extrême. 
Urines  toujours  rares.  On  ponctionne  l'abdomen  et  on  retire 
7,ÎOO  grammes  d'une  sérosité  qui  laisse  déposer  des  flocons 
fibrino-albumineux  sanguinolents.  Cette  paracenthèse  permet 
de  constater  les  détails  suivants.  Le  foie  déborde  les  fausses 
côtes  de  3  à  4  travers  de  doigt.  Il  est  dur,  un  peu  inégal,  dou- 
loureux à  la  pression.  Immédiatement  au-dessous  du  foie,  sur 
la  ligne  médiane  un  peu  au-dessus  de  l'ombilic  on  sent  une 
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autre  tumeur,  indépendante  du  foie,  irrégulière,  dure  et  Irès- 
douloureuse. 

9  mai.  Le  malade  a  été  très-soulagé  par  la  ponction.  Mais 
aujourd'hui  le  liquide  est  en  grande  partie  reproduit,  l'op- 
pression est  aussi  marquée  qu'avant  ;  le  malade  ne  peut  pas 
rester  couché. 

11  mai.  On  constate  la  formation,  au  niveau  de  Tangle  pos- 
térieur de  la  11«  côte  gauche,  d'une  petite  tumeur  analogue  à 
celle  que  nous  avons  décrite  au  niveau  de  la  7®.  Les  jours 
suivants,  tous  les  symptômes  s'aggravent  de  plus  en  plus, 
l'oppression  est  extrême,  l'appétit  disparait  complètement  et 
le  malade  meurt  le  14. 

Autopsie  le  16  mai.  —  La  cavité  péritonéale  contient  5  à  6 
litres  de  sérosité  transparente.  On  trouve  un  semis  de  petits 
marrons  cancéreux  disséminés  sur  la  face  postérieure  de  la 
paroi  abdominale,  sur  le  mésentère,  sur  le  péritoine  viscéral, 
sur  le  diaphragme.  Celui-ci  est  envahi  dans  toute  son  épaisseur 
et  le  cancer  fait  saillie  dans  la  plèvre  gauche  qui  contient  une 
certaine  quantité  de  liquide  rougeâtre.  Ces  noyaux  cancéreux 
varient  depuis  le  volume  d'une  lentille  jusqu'à  celui  d^me 
grosse  noix.  Au  niveau  de  la  partie  gauche  du  diaphragme, 
ils  forment  une  masse  volumineuse,  bourgeonnante. 

En  ouvrant  le  tube  digestifs  on  constate  au  niveau  de  la 
petite  courbure  de  l'estomac  une  grosse  masse  cancéreuse, 
irrégulière,  non  ulcérée  qui  occupe  toute  cette  région.  Le 
cardia  et  le  pylore  sont  sains.  Rien  non  plus  dans  le  reste  du 
tube  digestif. 

Foie.  Cet  organe  est  hypertrophié  surtout  dans  le  sens 
vertical  ;  le  lobe  gauche  a  disparu.  Comme  aspect,  c'est  exac- 
tement la  cirrhose  à  gros  lobes  telle  que  Frerichs  la  décrit 
dans  son  chapitre  consacré  au  foie  syphilitique. 

Cœur  sain  ainsi  que  le  péricarde.  —  Les  altérations  des 
plèvres  ont  été  décrites  plus  haut. 

Quant  dMSi  poumons^  voici  ce  qu'on  trouve.  Le  poumon  droit 
est  sain.  Le  gauche  présente  au  sommet  une  petite  caverne  wi 
partie  cicatrisée  et  contenant  en  un  point  un  gros  dépôt  cré* 
tacé.  Autour  de  la  caverne  quelques  tubercules  non  ramollis, 
quelques  autres  crétacés. 

Quelques  petites  masses  cancéreuses  à  la  partie  inférieure 
du  bord  antérieur  de  ce  poumon. 

Les  deux  petites  tumeurs  sous-cutanées  étaient  situées  ea 
partie  dans  les  muscles.  Elles  étaient  formées  d'élémenW 
carcinomateux. 

Examen  microscopique  fait  par  M.  Kendu.  —  Le  foie  pré- 
sente les  caractères  suivants  : 

Les  lobules,  soit  isolément,  soit  par  groupes  de  lobules, 
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8<»at  entourés  d*uiie  travée  de  tissu  coi\jonctifconsidérable-> 
iA0nt  augmentée  de  volume  et  d'épaisseur  :  ces  travées  intersti- 
tielles sont  constituées  eomme.  du  tissu  'fibreux,  sans  inter- 
position d'éléments  ceUulaires  ni  de  noyaux  en  quantité  ap- 
préciable. 

Sur  quelques  lobules,  on  voit  partir  de  ces  travées  des  pro- 
longements qui  occupent  la  périphérie  du  lobule  et  sont  cons- 
titués par  des  éléments  nucléaires  très-âns  et  des  ceUules 
embryonnaires  englobées  dans  une  masse  fondamentale  à  peu 
près  amorphe  ou  vaguement  fibrillaire.  Cette  substance  s'in- 
ûltre  au  travers  des  cellules  du  foie,  les  dissocie  et  les  écarte, 
sans  pourtant  que  les  cellules  hépatiques  soient  très-altérées. 

Cette  lésion  se  voit  par  points  sous  forme  de  petites  mas^ 
ses  circonscrites  :  ailleurs,  il  y  a  une  infiltration  diffuse  du 
tissu  néoplasique,  sans  qu'il  y  ait  prédominance  bien  mar- 
quée pour  la  périphérie  des  lobules,  comme  dans  la  cirrhose 
alcoolique,  ni  pour  le  centre  du  lobule,  comme  dans  le  foie 
muscade  des  cardiaques.  Cette  apparence  d'hépatite  intersti- 
tielle est  celle  que  l'on  observe  ordinairement  dans  le  foie  sy- 
philitique. 

Quant  à  Vertomac^  les  lésions  qu'on  y  rencontre  sont  de  tout 
autre  nature.  Il  s'agit  d'un  carcinome  ayant  débuté  dans  le 
tissu  muqueux  ou  sous-iùuqueux,  et  ayant  consécutivement 
infiltré  les  autres  tuniques  de  l'estomac.  On  observe  une  aug- 
mentation considérable  du  tissu  fibreux  aux  points  indurés  et 
homogènes  :  là,  on  constate  de  distance  en  distance  la  pré- 
sence d'ilôts  de  ceUules  volumineuses;  c'est  le  premier  degré 
de  la  lésion.  En  se  rapprochant  des  parties  altérées,  le  tissa 
diminue  de  consistance,  et  se  montre  sous  l'aspect  du  carci- 
nome classique;  larges  alvéoles  remplis  de  cellules  plus  ou 
moins  irrégulières  formant  un  réseau  délicat;  ceUules  volumi- 
neuses, la  plupart  fusi  formes,  quelques-unes  ressemblant  à 
de  l'épithélium  cylindrique. 

Il  est  impossible  de  rattacher  cette  apparence  à  une  lésion 
syphilitique. 

IV.  Péritonite  ehronlqae  et  épanelieiiieBt  paraient  dans  In 
cnvlté  abdominale  ayant  perforé  le  diaphragme  et  déeolié 
la  plèvre  pariétale  droite,  et  reconnaissant  pour  enose 
la  perforation  du  eœenm  par  nne  arête  de  poisson  i  par 

M.  GossT,  interne  des  hôpitaux. 

Bourr...  J.-B.,  3î  ans,  garçon  de  café,  entré  le  3  avril  à  la 
Charité,  salle  Saint-Ferdinand,  n"  %.  (Service  de  M.  Bernutz.) 

Le  malade  se  plaignait  depuis  quelque  temps,  avant  son  en*- 
trée  à  Thôpital,  de  malaises  et  de  douleurs  abdominales.  Il  y 
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a  4  jours,  coliques  très-violentes,  sans  vomissements,  mais 
suivies  d'une  diarrhée  abondante.  Il  y  a  3  jours,  grand  fris- 
son avec  claquement  de  dents,  point  douloureux  dans  la  région 
lombaire  droite,  La  veille  de  son  entrée,  épistaxis.  Le  malade, 
lors  de  son  entrée,  présente  \me  oppression  considérable  et 
des  crachats  de  sang  pur,  mêlés  à  des  crachats  blancs,  mais 
pas  d'expectoration  franchement  pneumonique.  Matité  au  ni- 
veau des  deux  tiers  inférieurs  du  poumon  droit,  en  arrière  et 
dans  l'aisselle.  Quelques  râles  sans  signification.  La  diarrhée 
existe  toujours  ainsi  que  la  sensibilité  à  la  pression  de  la 
moitié  droite  de  l'abdomen,  mais  les  douleurs  spontanées 
qu'il  ressentait  en  cet  endroit  ont  disparu.  Aussi  l'attention 
est-elle  portée  plutôt  du  côté  du  thorax.  Teint  jaunâtre.  T. 
Ax  :  40%9. 

4  «mi.wa^i».  Râles  plus  nombreux  ;  sauf  cela,  mêmes  signes 
qu'hier.  T.  40%4.  12  ventouses  scarifiées  sur  la  moitié  droite 
et  postérieure  du  thorax.  Sirop  d'opium.  —  Soir  :  Au  niveau 
de  la  matité  déjà  indiquée  :  souffle  tubaire  doux,  lointain, 
avec  éffophonie.  En  avant,  son  clair  sous  la  clavicule.  Crachats 
blancs.  Diarrhée.  Prostation.  T.  40<>. 

5  avril.  T.  matin,  39<>;  soir,  39<>,9.  Matité  et  souffle.  Crachats 
sanglants,  mais  non  pneumoniques.  On  diagnostique  :  épan^ 
chement  pleuréiigue  ou  peut-être  pleuropneumonie. 

6  avril.  T.  m.  39",2  ;  s.  39<>,6.  Souffle  tubaire  très-évident, 
possédant  plutôt  les  caractères  du  souffle  pneumonique  que 
ceux  du  souffle  pleurétique. 

Bronehophonie  qui  a  remplacé  l'égophonie.  Crachats  vis- 
queux, avec  des  filets  de  sang.  Vésicatoire.  —Les  jours  sui- 
vants même  signes,  la  température  est  environ  à  39<>  le  matin, 
40®  lesoir.  La  diarrhée  etles  douleurs  abdominales  ontdisparu. 

10  avril.  Potion  avec  tartre  stibié,  0,25.  Le  malade  n'a  ni  vo- 
missements, ni  garde-robes. 

28  avril.  Même  état  :  T.  39®  le  matin,  40<»  le  soir.  Matité,  un  peu 
de  souffle  avec  bronehophonie  en  certains  points;  égophonîe 
en  d'autres.  Râles  nombreux  à  la  base  du  poumon  gauche.  Le 
malade  est  beaucoup  plus  affaissé  que  ne  l'indiqueraient  les 
signes  locaux.  Peau  jaunâtre^  teint  cachectique,  sueurs  abon- 
dantes. Oppression  très-marquée.  Crachats  blancs.  Constipa- 
tion. 

19  avril.  Matin,  38o,7;  soir,39«,8.  Mêmes  signes  à  droite.  A  la 
moitié  inférieure  du  poumon  gauche  en  arrière,  souffle  tu- 
baire très-évident  avec  bronehophonie  et  râles  sous-crépitants. 
Y  a-t-il  simple  congestion  au  poumon  gauche  ou  pneumonie 
double?  Le  soir  on  ne  retrouve  ni  le  souffle  ni  la  bronehopho- 
nie du  côté  gauche. 

20  avril.  —M.  38^7;  S.  39%8.  Poumon  droit  :  mêmes  signes, 
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souffle  tubaire  très-fort,  broncbophonie  et  râles  assez  gros  à 
rinspiration  seulement.  Poumon  gauche  :  souffle  tubaire 
évident  avec  broncbophonie  et  quelques  râles  à  rinspiration. 

On  diagnostique  :  pneumonie  double^  mais  pneumonie  anor- 
male en  Tabsence  d'expectoration  caractéristique.  Affaisse- 
ment. Oppression.   Constipation. 

24  avril.  -—  Poumon  gauche  :  le  souffle  a  disparu  ;  râles  sous- 
crépitants  nombreux.  A  droite  :  mômes  signes  que  précédem- 
ment. —  Quelques  filets  de  sang  dans  les  crachats.  —  La 
température  oscille  toujours  entre  39*^  et  40®. 

J6  avril.  Souffle  tubaire  des  deux  côtés.  Grande  faiblesse. 
Langue  sèche.  —  Depuis  quelques  jours,  on  a  vu  se  produire 
vers  la  partie  inférieure  latérale  et  droite  de  la  poitrine,  au 
niveau  du  vésicatoire,  de  Toedème  de  la  paroi  thoracique  mais 
sans  fluctuation. 

28  avril.  L'œdème  thoracique  est  plus  prononcé  et  plus 
étendu  ;  vers  le  centre  de  la  partie  œdématiée  existe  une  assez 
vaste  ulcération  delà  peau.  Déplus,  on  observe  à  ce  niveau  une 
dilatation  partielle  très-évidente  de  la  cage  thoracique:  la  per- 
cussion y  donne,  au  lieu  d'un  son  mat,  une  sonorité  exagérée 
avec  timbre  amphorique,  métallicpie.  A  l'auscultation,  pas  de 
tintement  métallique,  mais  respiration  amphorique,  et  sur- 
tout voix  et  toux  amphoricpies,  enfin  bruit  d'airain  très-net. 

n  existe  évidemment  ici  un  pneumothorax  partiel  ;  de 
quelle  cause  ?  probablement  il  y  a  eu  perforation  de  la  plèvre 
par  un  abcès  du  poumon.  —  A  la  partie  moyenne  du  poumon 
droit  :  souffle  tubaire  très-fort  et  matité.  —  Poumon  gauche  : 
pas  de  souffle. 

Môme  état  général  que  précédemment,  grande  faiblesse  ; 
oppression  plus  marquée  aujourd'hui,  mais  le  malade  n'a 
ressenti  ces  jours  derniers  ni  sensation  de  déchirures,  ni 
violente  douleur  dans  la  poitrine.  Il  n'a  eu  aucune  expectora- 
tion purulente.  Quelques  crachats  blancs.  T.  M.  39»,2;  S.  40«»,1. 

29.  Mômes  signes.  Crachats  plus  abondants  cpie  de  coutume, 
les  uns  jaunes,  purulents,  Ips  autres  sanguins. 

30.  M.  37'',4.;  S.  39o,3.  Ce  matin  les  signes  du  pneumothorax 
ont  complètement  disparu  et  soi^t  remplacés  par  du  souffle 
tubaire  et  de  la  broncho-égophonie. 

1*'»iai.  M.  38<»,9  ;  S.  39®,6.  Poumon  droit  :  souffle  tubaire  avec 
broncho-égophonie.  Pas  de  signes  de  pneumothorax.  En  avant, 
diminution  du  murmure  vésiculaire  avec  quelques  râles. 
Crachats  en  partie  purulents,  en  partie  rouge-brunâtres. 
L'oedème  thoracique  est  considérable,  pas  de  fluctuation;  nous 
faisons  à  ce  niveau  une  ponction  thoracique  :  il  s'écoule  par 
la  canule  quelques  gouttes  de  sang  noirâtre  et  des  gaz  d'une 
odeur  très-fétide,  mais  pas  de  pus.  —  Le  soir  les  signes  du 
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pfieumothorax  ont  réapparu.  Oppression,  grande  falbiddde. 

t  mai.  Les  signes  du  pneumothorax  existent  comme  hier — 
mais  le  soir  ils  ont  disparu  de  nouveau  et  sont  remplacés  par 
du  souffle  tubaire  avec  broncho-égophonie.  Langue  très- 
ïèche.  Les  jours  suivants  mêmes  signes.  L'état  général  de- 
vient de  plus  en  plus  mauvais,  la  langue  de  plus  en  plus  sèche. 
La  température  oscille  entre  37<»,8  et  39®.-^  Le  5  mai,  mort  dans 
la  nuit. 

Autopsie.  Le  7  mai,  36  heures  après  la  mort.  —  Abdomm: 
L'ouverture  de  la  cavité  abdominale  donne  lieu  à  un  dégage- 
ment de  gaz  infect.  Du  côté  droit,  le  péritoine  est  noirâtre  et 
d'un  aspect  gangreneux,  ainsi  que  l'intestin  dont  les  anses 
présentent  entre  elles  de  nombreuses  adhérences.  Entre  les 
anses  intestinales  revêtues  de  fausses  membranes  noirâtres 
ainsi  que  le  rein  droit  et  la  face  inférieure  du  foie,  on  trouve 
du  pus  en  abondance.  Dans  la  région  iléo-cœcale,  on  constate 
un  petit  épanchement  de  matières  stercorales  et  au  niveau  du 
cœcum  on  découvre  une  perforation  à  travers  laquelle  passe 
ime  arête  de  poisson.  Cette  arête  présente  une  extrémité  effî* 
lée,  pointue  et  une  autre  extrémité  volumineuse,  en  forme  de 
tête,  qui  était  contenue  dans  la  cavité  du  cœcum,  tandis  que 
la  pointe  faisait  saillie  au  dehors.  — On  remarque,  de  plus,  au 
niveau  du  duodénum,  une  deuxième  perforation  très- vaste  et 
paraissant  s'être  produite  de  dehors  en  dedans  ;  en  effet,  Tin- 
testin  grêle  présente  en  trois  ou  quatre  autres  points  de»  ulcé- 
rations revêtues  de  fausses  membranes  noirâtres  au  niveau 
de  sa  surface  externe,  la  surface  interne  de  Tintestin  étant  en 
cet  endroit  parfaitement  saine.  Cette  tendance  à  la  perforation 
de  rintestiù  de  dehors  en  dedans  parait  être  due  è  la  macé- 
ration de  cet  organe  dans  le  pus  qui  baigne  tous  les  viscères 
de  la  moitié  droite  deTabdomen.  —La  surface  interne  de  l'in- 
testin grêle  et  du  gros  intestin,  si  ce  n'est  au  niveau  des  per» 
fora  tiens  signalées,  est  saine  partout;  pas  traces  de  tubercoled 
ni  d'ulcérations  tuberculeuses.  Le  rein  droit  est  comme  perdu 
au  milieu  du  pus  et  des  fausses  membranes  noirâtres  très- 
épaisses  qui  l'entourent.  Il  est  petii,  très-anémié,  mais  sa 
structure  parait  normale.    . 

Plus  haut  le  foyer  purulent  est  en  contact  avec  le  /W#, 
dont  une  partie  forme  la  limite  du  foyer  et  présente  une  teinte 
gris-noirâtre. 

Au-dessus  du  foie,  le  pus  a  perforé  le  diaphragma.  Ce 
muscle  présente  en  effet  à  droite,  dans  sa  partie  périphérique^ 
une  large  ouverture,  è  travers  laquelle  le  pus  a  pénétré  dans 
le  thorax.  Au-dessus  du  diaphragme  on  trouve  la  plèvre  pa- 
riétale droite  décollée  dans  une  assez  grande  étendue  pco'  !• 
pus  qui  s'est  réuni  en  un  foyer  ayant  pour  p«roi  antérldure 
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la  plèvre  pariétale,  et  pour  paroi  postérieure  les  côtes  et  les 
musclos  intercostaux.  Ce  foyer  purulent,  qui  s'étend  jusqu'au 
niveau  du  tiers  supérieur  du  poumon,  simule  au  premier 
abord  un  abcès  du  poumon  ou  une  pleurésie  purulente.  La 
cavité  pleurale  droite  ne  contient  pas  de  liquide.  Pas  d'adhé- 
rences entre  les  deux  feuillets  de  la  plèvre. 

Poumon  droit.  Très-congestionné  et  œdématié,  surtout  à  la 
base,  mais  pas  trace  de  pneumonie  ni  de  tubercules.  —  Ptitre 
gauche  normale  ;  ni  liquide,  ni  adhérences.  —  Poumon  gauche. 
Vive  congestion,  pas  de  pneumonie,  pas  de  tubercules.  — 
Cœur  et  péricarde  sains.  —  Rate  et  rein  gauche  normaux.  — 
Foie  de  volume  normal,  graisseux.  —  Bassin,  Le  pus  a  fusé 
aussi  dans  cette  cavité  et  remplit  le  cul-de-sac  vésico-rectal. 

—  Vessie  et  organes  génitaux  sains. 

Les  fibres  des  muscles  psoas  et  carri  lombaire  droits  sont 
très-ramollies  et  en  voie  de  destruction  sous  l'influence  du 
contact  du  pus.  —  Encéphale  sain. 

RÉFLEXIONS.  —  La  cause  du  foyer  purulent  abdominal  et 
thoracique  qui  a  amené  la  mort  est  évidemment  la  perfora- 
tion du  cœcum  par  l'arôte  de  poisson.  Cela  est  d'autant  plus 
certain  que  quelques  jours  après  la  mort  du  malade,  11  nous  a 
été  raconté  qu'environ  six  semaines  avant  son  entrée  à  Thô- 
pital  il  avait  avalé  en  déjeunant  une  arôte  de  merlan,  et  qu'à 
la  fin  du  repas  il  avait  ressenti  une  douleur  excessivement 
forte  danè  le  ventre.  Nous  ferons  remarquer  dans  cette  obser- 
vation :  1®  l'absence  presque  complète  de  symptômes  abdo- 
minaux pendant  le  mois  que  le  malade  a  passé  à  l'hôpital, 
malgré  la  grande  étendue  du  fo^^er  purulent  dans  l'abdomen  ; 

—  2°  la  situation  particulière  du  foyer  dans  la  cavité  thora- 
cique, ainsi  que  les  signes  de  pleuro-pneumonie  et  de  pneu- 
mo-thorax  auxquels  il  a  donné  [lieu  ;  —  3»  la  production  du 
pneumo-thorax  par  des  gaz  provenant  de  l'intestin  ;  —  l'ap- 
parition du  souffle  tubaire  très-fort  et  de  la  bronchophonie, 
phénomènes  dus  à  une  simple  congestion  pulmonaire,  et  ob- 
servés non-seulement  dans  le  poumon  droit,  qui  était  com- 
primé par  le  pus,  mais  même  dans  le  poumon  gauche. 

ÎI.  CossT  tait  voir  Varite  de  poisson  dont  la  piqûre  amena 
la  perforation  du  colon  ascendant  et  la  formation  de  ce  pneu- 
mo-thorax singulier  par  épanchement  de  gaz  intestinaux  et 
de  pus  entre  la  plèvre  pariétale  décollée  et  la  paroi  thora- 
cique. 

M.  Gaktas  ttippelle  que  M.  Budin  a  présenté  il  y  a  quelque 
tem]^  un  fait  de  kyste  hydatique  du  foie  qui  avait  donné  lira 
&  des  phénomènes  analogues. 
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18.  Fmctare  da  eHùie  mxee  contasion  du  eenrean  «t  issse 
de  matière  eérébrale;  par  M.  0.  Herpin,  interne  des  hôpitaux. 

Tau...,  Aug.,  63  ans,  journalier,  entre  à  la  Charité  le  8  mai 
salle  Sainte- Vierge,  n*  25  (service  de  M.  Gosselin).  Voici  ce 
que  nous  ont  appris  les  renseignements  recueillis  sur  l'acci- 
dent dont  cet  homme  a  été  victime  :  Il  travaillait  dans  un 
atelier  de  reliure.  Une  pile  de  livres,  pressée  à  faux  ou  trop 
fortement  par  une  presse  hydraulique,  fut  renversée  sur  lui. 
Il  tomba  sur  une  barre  de  fer  coudée  et  se  fit  sur  Tangle  de 
cette  barre  la  blessure  dont  nous  allons  parler.  Cette  chute 
n'occasionna  pas  de  perte  de  connaissance,  si  bien  que  le  ma- 
lade put  aller  à  pied  se  faire  panser  chez  un  pharmacien. 
C'est  presque  de  force  qu'on  le  fit  monter  dans  une  voiture 
pour  venir  à  la  Charité. 

A  rentrée,  Tinteme  de  garde  constate  à  la  région  tempo- 
rale, immédiatement  au-dessus  de  l'arcade  zygomatique,  une 
plaie  transversale  de  trois  centimètres  d'étendue.  Depuis  l'ac- 
cident, le  malade  a  perdu  beaucoup  de  sang,  ITiémorrhagie 
continue  et  il  est  nécessaire  de  pratiquer  un  tampon- 
nement avec  de  Tamadou.  Deux  fois,  on  doit  resserrer  le 
pansement  et  ajouter  de  l'amadou  pour  arrêter  l'écoulement 
sangtdn  qui  tend  à  se  reproduire.  Du  reste,  c'est  à  une  hé- 
morrhagie  en  nappe  que  Ton  a  affaire,  ou  tout  au  plus  à  une 
artère  de  tout  petit  calibre,  soit  une  des  branches  de  la  tem- 
porale superficielle,  soit  une  des  temporales  profondes. 

A  la  visite  du  9  au  matin,  il  n'y  a  aucune  raison  de  croire 
à  une  lésion  osseuse  ou  cérébrale.  Le  malade  a  toute  sa  rai- 
son et  explicpie  autant  qu'il  le  peut  la  façon  dont  il  a  été 
blessé.  S'il  est  im  peu  absorbé,  somnolent,  d'une  grande  pâ- 
leur, on  attribue  ce  fait  à  Tabondance  de  l'hémorrhagie  qui 
s'est  reproduite  à  plusieurs  reprises  dans  le  courant  de  la 
journée  du  8.  Pas  trace  de  fièvre.  Le  malade  ne  se  plaint  de 
rien.  Rien  non  plus  du  côté,  soit  de  la  sensibilité ,  soit  de  la 
motilité,  soit  des  différents  sens.  Pas  de  paralysies.  M.  Qos- 
SBLiN  se  contente  de  remplacer  la  bande  qui  maintient  la 
compression  et  ne  défait  pas  complètement  le  pansement 
dans  la  crainte  de  voir  se  renouveler  l'hémorrhagie.  Rien  de 
particulier  le  9  ni  le  10,  si  ce  n'est  un  peu  de  somnolence.  Ni 
fièvre  ni  agitation. 

C'est  dans  la  nuit  du  10  au  11,  à  %  heures  du  matin,  qu'é- 
clatent brusquement  les  accidents  cérébraux.  Le  malade  est 
pris  d'une  violente  agitation  avec  délire,  A  la  visite  du  11,  la 
première  idée  de  M.  Gosselin  est  de  songer  à  un  délire  alcoo- 
lique. On  a  été  obligé  de  maintenir  le  patient  avec  des  draps 
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en  écharpe.  Le  pansement  est  défait  pour  la  première  ibis,  et 
au-dessous  il  y  a  de  la  substance  cérébrale.  La  présence  de  tuJbes 
nerveux  est  prouvée  par  Texamen  microscopique.  Dans  la 
plaie,  en  même  temps  que  cette  substance  blanchâtre,  on  ob- 
serve un  liquide  auquel  se  transmettent  nettement  les  mou^ 
vements  en  totalité  de  la  masse  encéphalique  et  les  batte- 
ments de  ses  artères.  La  grande  agitation  dont  nous  avons 
déjà  parlé  ne  s'est  accompagnée  ni  de  paralysie  d'aucune 
partie  du  corps,  ni  de  symptômes  du  côté  des  organes  des 
sens,  et  des  yeux  en  particulier,  ni  d'hyperesthésie  mani- 
feste. Le  pouls  est  accéléré  ;  la  température  est  élevée.  Le 
diagnostic  de  méningo-encéphalite  consécutive,  à  une  frac- 
ture du  crâne,  est  évident.  Vers  le  milieu  de  la  journée,  le  dé- 
lire et  ragitation  sont  remplacés  par  le  coma,  et  le  malade 
meurt  daîos  la  soirée. 

Autopsie  faite  36  heures  après  la  mort.  Le  crâne  étant  scié 
avec  précaution,  on  constate  les  lésions  de  la  méningite  aigûe, 
surtout  à  la  base,  et  dans  les  parties  correspondant  à  la 
lésion  cutanée.  L'arachnoïde  est  vascularisée,  ainsi  que  la 
pie-mère,  mais  des  fausses  membranes  n'ont  pas  encore  eu  le 
temps  de  se  former.  Dans  la  cavité  arachnoîdienne,  au  niveau 
du  lobe  ^uche  du  cervelet,  est  un  épanchement  de  sang 
dû  probablement  au  décubitus  dorsal  du  malade  et  du  ca- 
davre. 

Au  niveau  de  la  face  inférieure  du  lobe  iphinoUaldu  cerveau 
existe  une  contusion  au  troisième  degré  d'une  étendue  assez 
considérable.  En  avant,la  contusion  conmience  à  un  centimètre 
du  sommet  du  lobe,  et  occupe  un  espace  de  cinq  centimètres 
d'avant  en  arrière.  Elle  longe  le  bord  externe  de  ce  lobe  dans 
une  étendue  semblable  ;  et  correspond  à  la  circonvolution  ex- 
terne et  à  la  circonvolution  moyenne  de  cette  région. 

Le  diamètre  transversal  est  ainsi  de  trois  centimètres  à  peu 
près.  En  profondeur,  elle  ne  dépasse  pas  l'épaisseur  des  cir- 
convolutions dont  nous  parlons.  A  la  partie  la  plus  antérieure 
du  foyer  de  contusion  est  un  caillot  de  la  dimension  d'une  fève. 
Cette  contusion  correspond  à  une  fracture  esquilleuse  de  quatre 
centimètres  de  longueur,  sur  trois  de  hauteur,  atteignant  la 
portion  écaiUeuse  du  temporal  au-dessus  de  l'arcade  zygo- 
matique,  et  une  partie  de  la  grande  aile  du  sphénoïde. 

RÉFLEXIONS.  L'observation  qui  précède  nous  a  paru  inté- 
ressante pour  deux  raisons  :  1®  Jusqu'au  jour  de  la  mort,  le 
malade  n'a  présenté  aucun  signe  de  quelque  sorte  que  ce  soit 
qui  pût  faire  songer  à  une  fracture  du  crâne,  et  surtout  à  une 
contusion  cérébrale  (il  n'y  a  jamais  eu  de  contracture);  8»  elle 
QxoQtre  encore  une  fois  que  la  destructioa  des  circonvolutions 
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^a  nous  É7(m0  m^nttoiinéds  ne  produil  pas  dâ  pli^omàp^s 
appvéeiûbU»  mxt  la  yiTaat. 

M.  Cqabcqiu  L'exifitanca  daoontracUiraa  aat  aouvenî  doi^iéa 
par  las  ehirafgianacomma  dénotant  la  contusion  du  aarraau* 
n  7  a  ici  nne  eontuaion  étendra  ai  pfofonda  du  earvami,  at 
ce  phénomène  a  mancjué. 

M.  Despk*S;  Il  poutralt  y  avoir  en  au  début  qurtcpies 
phénomènes  passagets  qui  ott  échappé. 

M.  CHi^RGOT.  Je  ne  crois  pas  qu'il  en  ait  existé  dans  le  cag 
qu'on  nous  présente  :  il  faudrait  pour  cela  que  le  point  toucb^ 
fût  en  rapport  avec  des  centres  moteurs  :  or  dans  la  régio]^ 
blessée,  il  n*en  a  pas  été  décrit.  Ge  fait  est  donc,  par  aa§  car 
ractères  négatifs,  très-probant  en  faveur  da  la  doetcina  da  la 
locaUsation* 


19,  Fraetnrar  4e  1»  kisa  cl«  erftaai  pa;  0*  H^ivpm,  In(eme  dei 

hôpitaux. 

Grand. . .  Aug. , ,  JO  ans,  garçon  plombier,  entre  le  a  mai  487ft, 
à  40  h.  du  matin,  à  la  Charité,  salle  Sainte-"^ierge,  n^  ît$, 
(service  de  M.  Gossklin). 

Cet  homme  a  voulu  monter  dans  un  ascenseur  hydraulique 
dont  il  ne  connaissait  pas  la  manœuvre.  Au  premier  étage  de 
la  maison,  il  avance  imprudemment  la  tète,  et  se  heurte  Tocci- 
put  avec  violence.  La  tête  restant  pendante,  et  fascenceut' 
continuant  sa  course  le  même  choc  se  reproduisit  à  chamae 
étage.  Pour  dégager  ce  malheureux  il  fallut  f&îre  descenare 
l'ascenseur  et  un  choc  de  haut  en  bas,  sur  le  ftontal  remplaçait 
à  la  descente  au  niveau  do  chaque  étage,  le  choc  de  nas  en 
haut  de  la  montée. 

te  blessé  est  dans  un  état  d^agitation  extrême.  H  se  plaint  et 
se  débat.  Plusieurs  personnes  sont  nécessaires  pour  le  paain- 
tenir  dans  son  lit,  La  connaissance  est  tout-à-fait  perdue.  Le 
cuir  chevelu  est  détaché  dans  ses  deux  tiers  postérieurs, 
suivant  une  ligne  courbe  qui  a  pour  centre  la  bosse  occipitale 
externe.  Il  se  rabat  sur  le  visage  dans  les  mouvements  de  la 
tête.  Une  notable  quantité  de  sang  s'écoule,  on  doit  même  lier 
une  petite  artère.  Quelques  pointa  de  suture  maintiennent  en 
place  cet  inunense  lambeau.  Il  s*écoule  par  le  nea  un  Uquide 
séfo-sanguinolent  qui  confirme  le  diagnostic  de  fracture  de  la 
base  du  crâne.  On  ne  constate  pas  de  fracture  de  la  voûte.  La 
face  est  véritablement  écrasée,  sans  fracture  pourtant  du 
tnaxillaira  inférieur.-^  Mort  à  i  heure  de  raprès-midL 
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Ajnomait  %i  beures  après  la  mort.  Les  méoing^^  wn% 
conge^ttonnéfifi.  Il  y  a  au^essous  dd  la  dure^mère  tapias/Ant 
la  Cosse  cérébelleuse  gaucbe  de  Toccipital  un  épaocbemexii  de 
sang  que  f  on  peut  évaluer  &  deux  cuillerées  envlroa.  Pas  de 
Gontuaion  du  cerveau.  La  base  du  crâne  est  le  siège  dVpQ 
firacture  d'arrière  eu  avant  ainsi  disposée  :  Sile  part  de  deui; 
centimètres  au^-dessus  de  la  bosse  occipitale  interne,  i)L>ttei'^ 
gnant  d'abord  q[ue  la  table  interne  de  Tes.  Au-dessoujs  dp  1er 
bosse  occipitale,  elle  en  occupe  toute  Tépaiaseur  à  droite  4e  la 
ligne  médiane.  Elle  suit  le  côté  droit  du  trou  occipital,  de  la 
gouttière  basilaire,  de  la  selle  turcique,  du  corps  du  spbénoïde 
à  sa  jonction  avec  la  petite  aile,  le  bord  droit  aussi  de  la  lacae 
enlïlée  de  retbmoïde,  et  ne  s'arrête  qu'au  trou  borgne.  *-  Rien 
à  la  voûta.  —  Les  os  de  la  face  sont  presque  tous  brisés,  sauf 
le  maxillaire  inférieur.  Mais  ces  dernières  fractures  ne  préseflr 
tant  lien  de  particulier. 

H.  PxTit.  J'ai  eu  roeeasion  de  voir  dans  le  service  de  M, 
Bichet  une  fracture  delà  base  du  crâne  aemblabia  4  celle^cï. 
Maia  elle  était  consécutive  à  une  cbute  sur  le  côté. 

tO*  Hépallto  f  oppnrée  i  par  MM.  pQianf  «t  Vomi,  A^ye?  Ja 

semç©. 

Cosson,  33  ans,  clerc  dliuissier,  entre  à  THÔtel-Dleu  (s^rice 
de  M.  BiÊaiBR)^  le  tZ  avril  1876.  Il  donne  les  renseignements 
suivants  : 

Sa  mère  est  morte  à  59  ans  d'une  affection  probablenaent 
pulmonaire  ;  son  père  est  âgé  de  1%  ans  et  bien  portant.  Il  n'a 
qu'un  frère,  d'une  robuste  santé.  Le  malade  a  les  meilleurs 
antécédents  :  il  n'a  Jamais  fait  aucune  maladie  ;  point  de 
fièvres  intermittentes;  point  de  syphilis.  Sa  vie  a  toujours 
été  sage  et  réglée,  sa  nourriture  convenable.  Il  porte  sur  lé 
Côté  droit  de  la  poitrine,  immédiatement  au-dessus  du  foie^ 
les  traces  d'un  vésicatoire  qui  lui  fut  appliqué  il  y  a  environ 
deux  mois  pour  une  afifection  pulmonaire  dont  la  durée  fut 
d'une  douzaine  de  jours,  et  qui  réunit,  dans  le  récit  qu'en  fait 
le  malade,  tous  les  signes  d'une  pneumonie  (point  de  côté, 
fièvre,  dyspnée,  crachats  rouilles). 

H  y  a  18  jours,  11  fut  pris  subitement,  après  un  dîner  ordi- 
naire, de  coliques  violentes  qui  occ\iX)aient  tout  le  ventre  et 
furent  immédiatement  suivies  de  diarrhée.  Ces  coliques  ont 
duré  huit  jours  environ  :  tolérables  pendant  le  jour,  elles  de^ 
venaient  insupportables  pendant  la  nuit  et  s'accomi)agnaienè 
de  selles  abondantes  (sept  à  huit  dans  le  courant  de  chaque 
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nuit).  Ces  selles  étaient  séreuses,  d'une  couleur  jaune  d'œuf, 
mélangées  quelquefois  de  quelques  points  noirâtres;  il  y  a 
cherché  du  sang  et  n'en  a  pas  trouvé.  Aucun  symptôme  n'a 
précédé  ces  coliques  ;  le  malade  avait  toujours  eu  de  bonnes 
digestions,  jamais  de  pesanteurs  ni  de  maux  d'estomac,  ja- 
mais de  vomissements.  Huit  jours  après,  les  coliques  ayant 
tm  peu  diminué,  le  malade  partit  de  Bordeaux  pour  venir  à 
Paris.  Pendant  le  voyage,  la  diarrhée  le  reprit,  sa  faiblesse 
devint  extrême,  et  c'est  alors  seulement  qu'il  s'aperçut  d*un 
léger  gonflement  vers  Thypochondre  gauche.  —  Arrivé  à  Pa- 
ris, il  entre  immédiatement  à  l'hôpital. 

État  actuel.  Le  25  avril.  —  Le  malade,  très-amaigri,  pâle, 
im  peu  anémique,  présente  sur  tout  le  corps  une  très-Ugère 
teinte  sub-ictérique.  La  langue  humide  et  large  est  recouverte 
d'un  enduit  blanchâtre  assez  épais,  surtout  au  centre.  L'ap- 
pétit est  nul.  U  n'a  plus  de  coliques,  mais  il  >e  plaint  d'une 
douleur  sourde  et  constante,  qu'il  localise  bien  à  l'hypochon- 
dre  gauche  ;  par  moment  cette  douleur  occupe  l'épigastre,  et 
le  malade  est  pris  alors  d'accès  de  suffocation  de  peu  de  du- 
rée (une  ou  deux  minutes),  mais  qui  reviennent  au  moindre 
mouvement  qu'il  fait  dans  son  lit.  Quand  il  se  couche  sur  le 
dos  la  suffocation  ne  tarde  pas  à  venir,  aussi  se  couche-t-il 
tour  à  tour  et  indifféremment  sur  chaque  côté.  Le  ventre  est 
météorisé  dans  toute  son  étendue;  pas  d'ascite.  L'hypochon- 
dre  gauche  est  fortement  soulevé  et  fait  une  vaste  saillie  à 
limites  diffuses,  qui  a  son  maximum  d'élévation  sur  le  rebord 
des  fausses  côtes,  et  se  termine  dans  le  flanc  gauche  et  vers 
l'ombilic.  —  On  remarque  à  l'épigastre  un  bouquet  de  veinules 
dilatées.  -«  La  percussion  du  foie  est  indolore  à  droite  et  ne 
révèle  aucune  modification  dans  le  volume  de  l'organe.  —  A 
gauche,  la  matité  du  lobe  gauche  descend  à  trois  travers  de 
doigt  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes;  à  cet  endroit,  la 
palpation  limite  très-exactement  une  tumeur  dure  qui  occupe 
tout  l'hypochondre  gauche,  déborde  les  fausses  côtes  de  trois 
travers  de  doigt  en  descendant  vers  l'ombilic.  —  Là  elle  finit 
par  un  bord  net  et  remonte  vers  la  région  épigastrique  où 
elle  se  termine  en  se  confondant  avec  le  reste  de  l'organe,  au- 
quel elle  est  manifestement  fixée  et  dont  elle  partage  les  mou- 
vements. Point  de  fièvre  au  moment  de  l'examen.  Rien  dans 
la  poitrine  ;  rien  au  cœur.  Depuis  l'entrée  la  diarrhée  a  cessé. 
—  Etat  général  assez  bon. 

86  avril,  —  Aujourd'hui,  l'état  général  du  malade  s'est  ag- 
gravé. Il  a  eu  pendant  la  journée  d'hier  plusieurs  petits  accès 
de  fièvre,  qui  se  sont  répétés  pendant  la  nuit  et  ont  été  suivis 
de  sueurs  abondantes  (cinq  chemises  mouillées).  U  n'a  pris 
absolument  aucune  espèce  de  nourriture  ;  aussi  la  faiblesse 
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est  devenue  extrême.  Au  moment  de  la  visite,  la  temi)érature 
est  à  37<>  et  le  pouls  à  100.  Le  malade  urine  souvent,  mais  peu 
à  la  fois  ;  les  urines  sont  très-rouges  et  laissent  déposer  un 
précipité  abondant  d'un  beau  rouge  violacé.  Pas  de  douleurs 
de  tête,  point  d'épistaxis. 

Etat  local.  —  Il  est  beaucoup  modifié,  la  tumeur  reconnue 
et  limitée  la  veille  existe  toujours,  mais  il  s'y  est  joint  un 
œdème  très-prononcé  de  la  peau  qui  la  recouvre.  Cette  peau 
est  blanche,  lisse,  et  donne  à  la  main  qui  la  palpe  une  sorte 
de  crépitation  emphysémateuse;  les  dilatations  veineuses 
que  nous  signalions  hier  ont  aussi  augmenté.  M.  Righet,  ap- 
pelé à  donner  son  avis,  reconnaît  la  tumeur  et  pense  que  le 
foie  est  le  siège  d'une  suppuration  qui  tend  à  se  faire  jour 
vers  la  peau  :  il  propose  d'aller  au-devant  en  ouvrant  un  che- 
min par  une  application  de  pâte  de  Vienne  ;  son  conseil  est 
suivi.  Le  soir  du  môme  jour  la  température  est  de  39®. 

27  avril  —  2  mai.  —  Point  de  modification  dans  l'état  local 
les  jours  suivants  ;  l'état  général  va  s'aggravant,  en  ce  sens 
que  la  faiblesse  augmente  toujours  ;  le  malade  peut  à  peine 
se  remuer  dans  son  lit.  Il  a  de  temps  à  autre  quelques  petits 
accès  de  fièvre,  peu  marqués,  sans  frisson  ;  il  dort  générale- 
ment bien;  les  sueurs  continuent  et  l'appétit  est  toujours 
absolument  nul.  Le  météorisme  du  ventre  a  un  peu  diminué, 
mais  l'épanchement  ascitique  qui  était  à  peine  sensible  les 
premiers  jours  est  devenu  très-appréciable.  La  diarrhée,  qui 
avait  complètement  cessé,  tend  à  reparaître  :  depuis  trois 
jours  en  effet,  il  a  eu  chaque  jour  deux  garde-robes  ;  celles 
d'hier  étaient  surtout  liquides,  jaunâtres  et  striées  de  quel- 
ques filets  de  sang. 

-  On  a  fendu  et  disséqué  l'eschare  produite  par  la  pâte  de 
Vienne  et  appliqué  dans  la  solution  de  continuité  ainsi  pro- 
duite une  couche  de  pâte  au  chlorure  de  zinc,  puis  une  autre 
après  avoir  enlevé  l'eschare  produite  par  la  première.  Nous 
sommes  aujourd'hui  dans  le  tissu  cellulaire  graisseux  sous- 
cutané,  sur  la  ligne  blanche,  et  on  fait  une  nouvelle  applica- 
tion. 

3  mai.  —  Pendant  la  journée  d'hier  le  malade  a  rendu  su- 
bitement et  presque  coup  sur  coup  six  selles  abondantes  et 
entièrement  composées  de  sang;  facilement reconnaissable, 
ce  sang  est  d'un  rouge  un  peu  noir  et  en  partie  coagulé  en 
gros  caillots  noirâtres.  En  même  temps  il  s'est  produit  du 
côté  de  la  tumeur  un  changement  notable;  l'œdème  de  la 
peau  a  considérablement  diminué  ;  sa  surface,  de  lisse  qu'elle 
était,  est  devenue  plissée;  la  tumeur  existe  toujours  et  ne 
s'est  en  rien  modifiée  ;  elle  est  seulement  plus  facile  à  limiter. 
Le  malade  s'est  affaibli  considérablement.  Il  n'a  pas  de  fièvre. 
Soc.  Anat.  26 
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t)Itl§  dé  èttetlrt,  et  ne  §ô  piàîût  afcëôluffieût  qué  dô  éôfi  ex- 
trôifid  feiiîe^âè.  M.  Riche»,  appelé  de  tioiiveau  pour  constater 
dès  modifications,  est  d'avis  (jU^eû  taisoû  de  i*êtat  général 
grave,  et  de  la  fuite  de  la  tUmeut,  (jui  semblé  tnaintènânt 
s'éloigner  de  la  peau,  il  faut  cesser  de  matclier  vers  elle. 

On  Cesse  donc  de  mettre  de  la  pâte  au  chloruré  de  zinc  et 
on  applicfûe  deS  cataplasmes  sut  rulcétaiiofi  q[ù'elle  avait  pro- 
duite. 

4  mal.  Le  malade  a  rendu  hier  1"?  selles,  toutes  Composées 
de  sang  et  d'un  liquidé  séreux.  Aujourd'hui,  il  est  impossible 
de  les  compter  ;  elles  sont  tôuioûrs  sauguitioleûtes,  mais  ren- 
ferment davantage  de  sétosité.  A  aucun  momeUt,  il  ne  nous  a 
été  donné,  malgré  l'elamen  le  plus  minutieux,  d'y  voir  la 
moindre  trace  de  pus. 

6  fnài.  l)epxits  hier,  lés  SélléS  né  contiennent  plus  trace  de 
sang,  elles,  sont  purement  séreuses  et  continuelles.  Il  nous 
semblé  qUè  le  Ventre  a  un  peU  diminué,  mais  la  tumeur  est 
toujours  là.  L'examen  est  rendu  d'ailleurs  très-difficlle  par  la 
gravité  de  l'état  général  et  la  faiblesse. 

Le  malade  ne  souffre  toujours  pas.  Là  chaleur  dil  corps  est 
normale  ;  le  pOuis  petit,  filiforme,  mais  nullement  fébrile. 

toanâ  la  journée,  les  évacuations  redoublent,  le  malade  com- 
mence vers  midi  à  n'en  avoir  plus  conscience .'  vèf  s  3  heures 
de  l'apréS-midl,  il  est  pris  d'un  subdeiirium  léger  *  il  meurt 
enfin  à  4  heures,  sans  autres  troubles  généraux. 

AuTOPsifi.  —  Catitê  thofaôi^ue.  Pas  de  liquidé  dans  la  plè- 
vre. Leâ poumons  sont  emphvsémateux  et  légèrement  œdé- 
matiés.  Lé  eauf  est  petit,  il  pèse  200  grammes,  ses  fibres 
musculaires  sont  pâles.  Pas  d'altérations  des  valvules. 

Cavité  abdominale,  il  y  à  environ  trois  litres  d'un  liquide 
eiair,  Citrin,  dans  le  péritoine.  L'escharé  produite  par  là  pâte 
de  Vienne  et  la  pâte  au  chloruré  de  2inc  au-dessous  de  l'ap- 
pendice Xiphoïdé,  n'ayant  pas  atteint  iâ  couche  profondé  de 
là  paroi  abdominale,  il  n'existe  en  ce  point  aucune  trace  d'ad- 
bêfences  entre  lé  foie  et  cette  paroi.  Vers  lé  ligament  falciforme 
et  sur  la  portion  antérieure  et  supérieure  du  lobe  gauche,  il 
existe  entre  le  foie  et  le  diaphragme  des  adhérences  anciennes 
fet  tfès-résistantes.  —  Le  foie  volumineux  pèse  3  kil.  7oo. 
ïôtit  d'abord  on  reconnaît  sur  sa  face  convexe  deux  saillies 
fluctuantes,  situées  l'une  â  la  partie  inférieure  du  lobe  droit, 
Vautre  occupant  presque  tout  le  lobe  gauche.  A  la  coupe,  il 
S'échappe  de  ces  tUmeUrS  environ  1500  gram.  d'un  pus  épais, 
blanc,  jaunâtre.  Après  avoir  lavé  ceS  cavités,  on  reconnaît  que 
la  cavité  gauche  est  de  beaucoup  là  plus  Considérable  et  pou- 
vait à  elle  seule  Contenir  1200  gr.  de  pus.  Sa  surface  interne 
est  blanchâtre,  fongueuse,  comme  tapissée  de  fauSses  raèm- 
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hteiûèé  ;  une  cloison  médiane  et  verticale  la  sépare  en  deux 
pôîtie^  communiquant  entre  elles.  La  cavité  droite,  du  vo- 
Intne  d'une  orange,  est  assez  régulièrement  ronde  et  né  pré- 
sente pas  de  cloison.  Au-dessus  existe  un  troisième  petit  ab- 
cès du  volume  d'une  petite  noix. 

li^edcafnen  microscopique  du  pus  nV  a  pas  fait  découvrir  des 
crochets  provenant  d'hydatides  ;  11  est  composé  uniquement 
de  globules  purulents,  de  graisse,  de  cristaux  diacides  gras. 
Le  Msit  du  foie,  dans  ses  parties  les  plus  saines,  c'est-à-dire 
à  la  partie  supérieure  du  lobe  droit  paraît  très-scléreux  et 
présente  çà  et  là  des  points  blanchâtres  pouvant  faire  croire  à 
d*ancienneé  cicatrices.  Sur  le  bord  gauche  notamment  une 
coupe  montre  une  traînée  de  tissu  conjonctif,  blanc,  résistant, 
d*une  longueur  de  6  centimètres,  et  ayant  tout-à-fait  l'aspect 
d'Hine  cicatrice  ancienne.  La  vésicule  est  pleine  de  bile,  les 
canaux  biliaires  sont  normaux  et  perméables.  Les  veines 
caves,  la  veine  porte  sont  parfaitement  saines,  nulle  part  on 
n'a  trouvé  de  traces  d'inflammation  ancienne  ou  récente. 

La  rate,  de  grosseur  normale,  est  un  peu  scléreuse;  sa  cap- 
sule est  épaissie  en  certains  points,  adhérente  au  diaphragme 
et  au  tissu  cellulaire  environnant.  Les  reins  sont  normaux. 
Rien  à  signaler  dans  l'estomac  ou  le  petit  intestin.  Mais,  au 
niveau  de  la  valvule  iléo-cœcale  et  sur  toute  l'étendue  du 
çros  intestin,  on  trouve  un  grand  nombre  d'ulcérations  d'au- 
tant plus  nombreuses  qu'elles  se  rapprochent  davantage  de 
la  valvule.  Ces  ulcérations  longues  de  2  ou  3  centimètres  pour 
quelques-unes  ont  leur  grand  axe  dirigé  perpendiculairement 
à  Taxe  de  l'intestin.  Leurs  bords  sont  déchiquetés  et  dans  le 
côlon  ascendant  empiètent  sur  les  ulcérations  voisines.  Nul 
épaississement  sur  les  bords,  pas  plus  que  sur  les  parties  sai- 
nes environnantes.  C'est  une  simple  destruction  de  la  mu- 
queuse dont  les  replis  et  les  villosités  ont  complètement  dis- 
paru dans  les  endroits  ulcérés. 

tl*  Péritonîte  tnberenleuse  sans    ^tmméé  allémlioB  de  la 
SABté.  —  Horl  14  Jonrs  après  le  débat  dea  aecMeatai  par 

M.  Ayezov,  interne  des  hôpitaul. 

Nathalie  0.,  48  ans,  entrée  le  10  mai  1876  à  la  Maison  de 
Santé.  (Service  de  M.  Labb^.)  Décédée  le  14  mal. 

Antécédents.  —  Cette  femme  d'un  fort  embonpoint  est  en- 
core réglée.  Elle  est  mère  de  trois  enfants.  De  ces  trois  enfants 
l'un,  âgé  de  17  ans,  est  très-bien  portant,  les  deux  autres 
sont  morts  en  bas  âge,  le  dernier  d'une  méningite  tubercu- 
létise.  Pas  d'antécédents  du  côté  des  parents.  La  dernière 
couche  date  de  8  ans.  Quelques  mois  après,  la  malade  fut 
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prise  d'accès  de  coliques,  et  rendit  de  petits  graviers  dans  les 
urines.  Bonne  santé  depuis  cette  époque.  Par  interralles, 
surtout  dans  ces  derniers  temps,  la  malade  éprouvait  seule- 
ment quelques  douleurs  vagues  dans  tout  l'abdomen.  Il  y 
avait  un  peu  de  constipation. 

\^T  ffiaû  Dans  l'après-midi,  elle  fut  prise  subitement  d'une 
douleur  très-vive  au  niveau  de  l'hypochondre  droit. 

Cette  douleur  s'irradia  peu  à  peu  dans  tout  l'abdomen.  En 
môme  temps,  vomissements  d'abord  alimentaires,  puis  bi- 
lieux. Les  coliques  étaient  si  vives  que  la  malade  se  roulait 
sur  le  parquet.  Les  vomissements  persistèrent  toute  la  nuit. 
Un  médecin,  appelé  le  lendemain,  crut  à  un  empoisonnement. 
Les  jours  suivants  mômes  phénomènes. 

10  mai.  —  Etat  actuel,  —  A  la  visite  du  soir,  la  malade  se 
présente  avec  un  faciès  grippé  caractéristique.  Langue  sèche. 
Pouls  petit.  Pas  de  teinte  ictérique.  Dyspnée  marquée.  Respi- 
tion  costo-supérieure.  Le  ventre  est  ballonné  et  très-sensible. 
Constipation.  A  la  pression  on  sent  au  pourtour  de  l'ombilic 
un  empâtement  profond.  La  palpation  est  un  peu  plus  dou- 
loureuse au  niveau  de  la  région  hépatique.  Vomissements 
verdâtres.  Pas  de  fièvre.  T.  vaginale  38°.  Il  n'y  a  rien  dans  les 
urines.  Du  côté  de  la  poitrine,  matité  et  absence  de  murmure 
vésiculaire  à  la  base  du  poumon  droit.  — 11  mai.  Môme  état. 

M.  Labbé  croit  à  une  péritonite  qui,  d'abord  développée 
dans  la  région  hépatique,  s'est  ensuite  généralisée. 

12  mai.  Les  vomisseements  ont  cessé.  La  malade  est  plus 
calme.  Après  avoir  pris  du  calomel,  elle  a  eu  deux  selles. 

13  mai.  Les  vomissements  verdâtres  ont  recommencé.  Dj'sp- 
née  plus  intense.  Pouls  filiforme.  Sueurs  sur  to\it  le  corps.  T. 
vaginale  37'»,8.  — 14  mai.  Mort  à  9  heures  du  matin. 

AoTOPSTE.  —  48  heures  après  la  mort.  Thorax.  —  Un  épan- 
chement  assez  abondant  existe  dans  la  plèvre  droite  qui  con- 
tient environ  un  litre  de  liquide  grisâtre,  épais  et  d'aspect 
purulent. 

Le  poumon  im/ ratatiné  est  atélectasié  dans  toutes  ses  par- 
ties. Les  deux  feuillets  de  la  plèvre,  surtout  le  pariétal,  sont 
tapissés  de  dépôts  fibrineux  purulents  qui  s'enlèvent  facile- 
ment. Le  poumon  gauche  est  simplement  congestionné.  Le 
cœur  est  sain.  Le  péricarde  est  graisseux.  , 

Aàdomen.  —  Le  grand  épiploon,  circonscrit  entrç  l'estomac 
et  les  anses  supérieures  de  l'intestin  grêle  auxquelles  il  adhère, 
présente,  disséminés  à  sa  surface  et  dans  son  épaisseur,  une 
multitude  de  petits  noyaux  blanchâtres.  ^ 

Des  noyaux  analogues  plus  volumineux  se  rencontrent  dans 
la  péritoine  qui  tapisse  les  parois  abdominales.  A  la  coupe, 
ils  ont  un  aspect  moitié  caséeux  et  moitié  lardacé.  ^u  micros- 
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cope,  on  ne  reconnaît  que  de  la  matière  tuberculeuse.  Trois 
foyers  purulents  existent  dans  le  péritoine  et  contiennent 
une  matière  sanieuse.  L'im  occupe  Tépiploon  gastro-spléni- 
que  ;  le  second  se  trouve  derrière  le  côlon  descendant  et  le 
troisième  est  situé  entre  les  deux  feuillets  du  mésentère.  Le 
mésentère  est  garni  de  noyaux  tuberculeux  non  encore  ra- 
mollis et  qui,  par  leur  agglomération,  forment  de  véritables 
paquets.  Au  niveau  du  foie  le  péritoine  qui  recouvre  la  face 
inférieure  du  diaphragme,  est  tapissé  de  fausses  membranes 
récentes.  Ces  fausses  membranes  sont  les  seules  qui  exis- 
tent dans  tout  l'abdomen.  Le  foie  simplement  ramolli  n'offre 
pas  de  lésion  apparente  à  l'œil  nu.  La  vésicule  biliaire  con- 
tient un  seul  calcul.  Les  reins  paraissent  sains  aussi. 

RéFLExiONS.  —  Cette  observation  est  intéressante  au  point 
de  vue  de  l'évolution  des  tubercules  péritonéaux  :  car  malgré 
la  gravité  des  lésions  constatées  à  l'autopsie,  lésions  déjà 
anciennes,  la  santé  de  la  malade  avait  été  parfaite  jusqu'à 
une  époque  voisine  de  la  mort.  Il  n'y  avait  pas  d'amaigris- 
sement, et  pour  ce  motif  on  pouvait  pendant  la  vie  considé- 
rer la  péritonite  comme  d'origine  cancéreuse. 

8S.  Eleetions. 

MM.  Sevestre  et  Terrillon  sont  nommés  membres  hono- 
raires de  la  société. 

98.  Kyste  sélMicé  de  la  petite  lèvre;  par  le  D*^.   A.  Gondouim, 

d*Argentan. 

Cette  tumeur  occupe  la  petite  lèvre  gauche  d'une  femme  de 
40  ans. 

La  petite  lèvre  renferme  un  kyste  dont  les  dimensions,  avant 
qu'il  fût  ouvert,  s'élevaient  au  volume  d'un  gros  œuf  de  dinde; 
un  petit  kyste  de  même  nature,  de  la  grosseur  d'une  ave- 
line, se  remarque  à  la  partie  inférieure  de  la  petite  lèvre.  Ce 
kyste,  qui  parait  d'origine  glandulaire,  renfermait  un  liquide 
blanc,  opaque,  épais,  visqueux.  La  malade  portait  depuis  4 
ans  cette  tumeur  qui  faisait  saillie  à  l'extérieur,  entre  les 
grandes  lèvres,  et  constituait  pour  elle  une  difformité,  et  une 
très-grande  gène.  L'opération  a  consisté  dans  l'excision 
complète  de  la  petite  lèvre. 

5M.  Entérite  nleéreuse  à  forme  spéelale;  par  P.  Ouluont^  interne 
des  hôpitaux. 

Ch^mpel  Joseph,  âgé  de  27  ans,  employé  d'octroi,  eatre  le 
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23  avril  1876,  salle  Saint-Augiistin  n^  46  (sçrvicQ  dç  M* 
Brouardel).  Le  malade  a  toujours  été  d'une  bouae  santé,  sa 
constitution  est  vigoureuse,  il  fait  parfois  des  excès  de  boissons, 
mais  il  n'est  pas  manifestement  alcoolique.  Le  dimanche  23 
avril,  après  une  journée  de  garde  aux  barrières,  il  est  pris  subite- 
ment d'une  diarrhée  abondante  accompagnée  de  sensibilité 
abdominale  vive  et  de  douleurs  vagues  dans  les  coudes  et  dans 
les  mollets.  Les  selles  sont  au  nombre  de  7  à  8  par  jour,  liquides 
et,  dès  le  début,  de  couleur  noirâtre,  ho  malade  fait  cependant 
en  partie  son  service,  mais  à  la  fatigue  qui  augmente,  vierment 
se  joindre  dans  les  deux  jours  (jui  précèdent  son  entrée  quelques 
vomissements  bilieux,  et  le  malade  entre  à  l'hôpital  : 

24  avril.  On  constate  à  son  entrée  les  symptômes  précédem- 
ment décrits.  Les  selles  sont  liq[uides  et  manifestement 
sanguinolentes.  Le  ventre  est  modérément  tendu,  douloureux; 
le  malade  se  plaint  surtout  d'une  sensation  de  brûlure  au  ni- 
veau de  l'épigastre,  sensation  qu'il  cherche  à  calmerpar  l'appli- 
cation de  corps  froids  (son  verre,  son  crachoir)  ;  la  langue  est 
humide,  à  peine  chargée.  Les  douleurs  des  jointures  et  des 
mollets  sont  vagues  ;  elles  ont  les  caractères  d'une  courbature 
intense.  De  plus  on  remarque  sur  la  peau  du  malade,  sur  les 
membres,  et  en  particulier  aux  membres  inférieurs,  des  pe- 
tites tâches  rouges,  disséminées,  saillantes,  ne  disparaissant 
pas  gous  le  doigt,  à  teinte  hémorrhagique,  à  peine  grosses 
comme  une  tête  d'épingle,  et  siégeant  à  la  base  des  poils.  Dans 
quelques  points  des  fesses  existent  quelques  ecchymoses 
légères.  Le  foie  est  normal  ;  il  existe  une  dilatation  d©  Testomac 
assez  marquée.  L'apyrexie  est  complète. 

24  avril  —  4  mai.  —  Malgré  le  régime  et  malgré  le  traite- 
ment (pilules  d'extrait  d'opium,  lavements  de  ratanhia,  po- 
tion au  perchlorure  de  fer),  la  diarrhée  persiste  avec  la  même 
intensité  et  les  mômes  caractères.  Le  nombre  des  selles  varie 
de  4  à  8  par  jour;  elles  sont  toujours  sanguinolentes.  Une 
nouvelle  poussée  de  purpura  se  fait  dans  les  premiers  jours 
de  rentrée  ;  puis  toutes  les  ecchymoses  disparaissent  peu  à 
peu  pour  ne  plus  se  reproduire.  Le  malade  se  lève  une  partie 
de  la  journée.  —  Apyrexie. 

5-7.  Un  peu  d'amélioration.  Les  matières  conunçnceAt  à  se 
mouler  et  le  sang  disparait  des  selles. 

8.  La  diarrhée  et  le  melœna  reparaissent.  Le  malade  s'af- 
faiblit et  s'anémie  rapidement.  Il  a  beaucoup  maigri  depuis 
quelques  jours.  Les  coliques  sont  plus  fortes  et  l'empêchant 
de  dormir.  Douleurs  dans  les  épaules.  Souffle  anémique  à  la 
base. 

9-12.  Un  peu  d'amélioration.  Qoliqi^s  moing  fbrtei,  dlar- 
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rhée  moins  abondante.  Un  peu  d'appétit,  Le  malade  demande 
une  portion. 

1S-i6.  La  diarrhée  reprend  la  môme  intensité  ;  les  selles  ije 
sont  plus  noires,  mais  grisâtres,  le  ijialade  ne  quitte  plus  304 
Ut. 

19.  Diarrhée  plus  abondante  que  jamais  après  quelque^ 
alternatives.  Le  sang  a  totalement  disparu.  Le  ipal^de,  qui 
prend  0,20  à  0,30  cent.  extr.  opium,  est  assoupi  presque  foute 
la  journée. 

20.  Diarrhée  profuse,  yert-clair^  amaigrissement  énorme, 
figure  excavée,  un  peu  cyanosée,  rappelant  celle  d'un  cjiolé- 
rique.  Sueurs  visqueuses.  Pouls  à  peu  près  insensible.  As- 
soupissement coptinuel, 

21 -Î3.  Même  état.  Les  selles  sont  plus  rares,  mais  très- 
abondantes  à  la  fois,  comme  si  l'on  enlevait  brusquement  un 
bouchon  formant  l'intestin.  Langue  sèche. 

Î4.  Raie  trachéal.  Subdelirium.  Mort  à  5  heures  du  soir. 

Autopsie  le  23  mai.  —  Les  plèvres  sont  saines.  Les  pou- 
mons ne  présentent  qu'im  œdème  modéré  de  leur  base  et  de 
leur  bord  postérieur.  Le  ccswr  est  mou,  aminci,  décoloré  ;  la 
paroi  du  ventricule  droit  mesure  à  peine  2  mm.  Pas  de 
lésions  valvulaires  ;  mais  l'endocarde  est  complètement  im- 
bibé, et  le  tissu  musculaire  est  de  couleur  feuille  morte. 
Dans  la  partie  ascendante  de  la  crosse  de  l'aorte  trois  plaques 
gélatineuses  d'endartérite  du  volume  d'une  lentille. 

Le  foie  est  un  peu  petit,  très-mou,  piai^  élastique  conune 
du  caoutchouc,  il  se  déprime  sous  le  doigt,  sans  se  laisser  pé- 
nétrer, sa  couleur  est  jaimâtre  sur  une  coupe.  La  lobulation  a 
disparu.  Les  reins  sont  mous  comme  le  foie,  congestionnés 
et  œdémateux.  La  rate  est  diffluente.  Pas  de  liquide  dans  le 
péritoiM^  pas  de  ganglions  mésentériques.  La  muqueuse  du 
^ro*  t»/^^^t>  est  rouge  et  vascularisée.  Pas  d'autres  lésions; 
pas  de  saillies  des  follicules  clos.  Viniestin  grêle  est  ardoisé 
dans  toute  son  étendue,  cette  teinte  noirâtre  est  manifeste 
même  à  Tinspection  de  sa  face  péritonéale.  Après  section  de 
l'intestin  dans  toute  sa  longueur,  la  muqueuse  apparaît  cou- 
verte d'ulcérations  confluentes  qui  lui  donnent  l'aspect  d'une 
étoffe  moirée.  Ces  ulcérations  existent  dans  toute  l'étendue 
de  l'intestin  grêle,  nombreuses  surtout  à  partir  du  premier 
tiers  du  jéjunum.  Les  plus  étendues  siègent  dans  cette  partie 
de  l'intestin  :  trois  ou  quatre  ont  de  3  à  4  centimètres 
de  diamètre,  d'autres  ont  de  2  à  3  centimètres,  le  plus  grand 
nombre  est  de  1  à  2  centimètres;  leur  forme  est  des  plus  irré- 
gulière :  quelques-unes,  et  ce  sont  les  plus  petites,  ont  une 
forme  ovoïde  ou  allongée  relativement  régulière  ;  mais  la  plu- 
part ont  l'aspect  de  polygones  très-irrégidiers,  et  à  angles 
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entièrement  aigus  ;  leur  forme  est  celle  d'ulcérations  serpi- 
gineuses.  Ces  ulcérations  sont  très-peu  profondes,  entamant 
seulement  la  couche  la  plus  superficielle  de  la  muqueuse,  et 
ne  dépassant  jamais  le  chorion  muqueux.  Leur  couleur  est 
ardoisée  mais  d'un  ton  plus  clair  que  celui  de  la  muqueuse 
environnante.  De  plus,  elles  en  sont  nettement  délimitées  par 
un  bord  festonné  de  coloration  noirâtre. 

Dans  la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle  existent,  en  de- 
hors des  ulcérations,  de  nombreuses  suffusions  sangidnes. 
Les  follicules  clos  sont  invisibles  ainsi  que  les  plaques  de 
Peyer.  Rien  dans  l'estomac. 

Température  et  dosage  quotidien  de  Vurée. 

Urée  (quantité  totale) . . 


30  grammes. 

38  — 

70  — 

22  — 

48  — 

42  — 

36  — 

27  — 

29  — 

24  — 

20  — 

19  — 

X  — 

15  — 

13  — 


7  mai 

Temp. 

m* . 

8«.  . 

3«^4 

8  — 

— 

m.. 

37»,4 

s.. . 

37°,4 

9  — 

— 

m*  • 

36",6 

s... 

36^8 

10  — 

— 

m. . 

36*,4 

s.. . 

37«,2 

11  — 

— 

m.. 

3C*,G 

8... 

37<»,4 

12  — 

— 

m. . 

36*,8 

8... 

37\4 

13  — 

— 

m.. 

36^,8 

8... 

37^4 

14  — 

— 

m.. 

36^4 

8..  . 

37^4 

15  — 

— 

m.. 

36^8 

8..  . 

37^8 

16  — 

■— 

m.. 

38» 

8... 

37^8 

17  — 

— 

m.. 

37».  6 

8..  . 

37«,4 

18  — 

— 

m. . 

37^6 

8..  . 

36^8 

19  — 

— 

m. . 

36^6 

s... 

36",8 

20  — 

— 

m. . 

37^2 

8,.  . 

37» 

21      T- 

— 

m.p 

37°,4 

s.. . 

37^C 

22  — 

— 

m. . 

38°,  4 

8..  . 

38^6 

23  — 

— 

m. . 

39^,2 

8.*. 

38^6 

24  — 

— 

m. . 

37*,6 

8..  . 

38»,  8 
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%S,  Bilatation  aortiqae  mree  oblitération  de  Im  «oas-elaTlère 
^uche.  —  Tomenr  fibreuse  avec  kyste  de  Is  trompe  $  pur 

M.  LtoBB,  interne  des  hôpitaux. 

X...,  âgée  de  53  ans,  couturière,a  toigours  joui  d'une  bonne 
santé  et  avait  même  un  embonpoint  très-marqué,  quand  il  y 
a  18  mois  a  débuté  ce  qu'elle  appelle  sa  bronchite.  Les  crachats 
ont  alors  contenu  quelques  filets  de  sang.  Depuis,  elle  a  gardé 
le  lit  presque  constamment.  Des  palpitations  sont  survenues 
trois  mois  après  le  commencement  de  sa  maladie  et  ont  bientôt 
été  accompagnés  d'accès  d'oppression  terribles.  Enfin  après 
de  nouveaux  crachements  de  sang,  plus  abondants  cette  fois, 
elle  est  entrée  à  l'hôpital  le  8  mai  1876  (service  de  M.  Bucquoy). 

Les  jambes  étaient  très-infiltrées,  la  figure  amaigrie,  le  cou 
agité  de  battements  artériels  très-forts^surtout  visibles  à  droite. 
Le  pouls  radial  droit  était  bondissant  et  offrait  tous  les  ca- 
ractères du  pouls  de  Gorrigan.  Le  pouls  gauche  était  beaucoup 
plus  faible  quoiqu'encore  très-perceptible.  U  n'existe  pas  de 
dilatation  veineuse. 

La  pointe  du  cœur  bat  dans  le  6»  espace,  sur  la  ligne 
mammaire.  A  ce  niveau  les  battements  sont  sourds,  sans 
bruit  dje  souffle.  Un  peu  au-dessus  et  vers  la  droite  se  perçoit 
un  bruit  de  souffle  au  second  temps,  aspira tif,  qui  est  bientôt 
accompagné,  à  mesure  que  l'oreille  monte  vers  l'épaule  droite, 
d'un  bruit  de  souffle  au  second  temps.  Au-dessous  de  la  cla- 
vicule droite,  l'oreille  perçoit  un  bruit  de  va-et-vient  très-net 
sans  aucune  impulsion.  La  matité  dépasse  d'environ  4  cen- 
timètres le  bord  du  sternum  à  ce  niveau.  U  n'existe  en 
môme  temps  aucun  signe  de  compression. 

L'examen  des  poumons  fait  reconnaître  à  droite  une  pleu- 
résie avec  épanchement  assez  abondant. 

Le  12,  les  battements  sont  toujours  sourds  à  la  pointe  et  il 
existe  au-dessus  un  léger  frottement.  Le  lendemain,  l'assour- 
dissement des  bruits  est  encore  plus  prononcé  et  fait  admettre 
de  la  péricardite.  Tous  ces  signes  ont  persisté,  en  même  temps 
que  plusieurs  accès  de  suffocation,  jusqu'au  21  mai  où  la  ma- 
lade qui  se  sentait  mieux  ce  jour  là,  et  avait  môme  les  jambes 
un  peu  moins  enflées,  mourut  subitement. 

Autopsie.— Outre  la  pleurésie  du  côté  droit  et  quelques  adhé- 
rences avec  un  peu  de  liquide  dans  la  plèvre  gauche,  on  trouve 
un  cœur  énorme,  globuleux,  présentant  quelques  plaques 
opalines  à  sa  surface. 

Le  péricarde  contient  environ  deux  cents  grammes  de  li- 
quide. Sa  portion  viscérale  au  niveau  de  l'origine  de  l'aorte  a 
des  adhérences  filamenteuses  avec  sa  portion  pariétale  et  les 
deux  feuillets  sont  à  ce  niveau  sillonnés  d'arborisations  roses 
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très-nombreuses.  Vaorte  fait  dans  sa  portion  péricardiijue 
une  saillie  globuleuse  très-marquée  çpii  repousse  à  droite 
l'origine  de  l'artère  pulmonaire.  Cette  dilatation  se  continue 
en  forme  d'ampoule  au  dehors  du  péricarde  jusqu'au  niveau 
de  I4  bronche  gauche.  -»  Le  ventricule  droit  ouvert  est  très- 
petit,  avec  ses  valvules  et  ses  orifices  en  bon  état.  Au  ven- 
tricule gauche  tenait  presqu'entièrement  le  volume  du  coeur. 
L'orifice  et  la  valvule  mitrale  n'offrent  aucune  altération.  L'o- 
rifice aortique  est  dilaté  sans  grande  altération  valvulaire. 
La  valvule  de  droite  est  pourtant  raccourcie  et  un  peu  épais^ 
^ur  son  bord  libre.  Mais  au-dessus  commence  une  altération 
aortique  très-marquée.  La  crosse  est  dilatée  presque  dans  tout§ 
sa  longueur,  jusqu'à  mesurer  20  cent.  3  millim.  de  circonférence. 
Les  parois  en  sont  dures,  rigides  et  parcheminées,  La  surface 
interne  est  rugeuse  et  s'écaille  quand  on  retourne  les  parois 
de  l'artère.  La  couleur  en  est  jaune  sale,  légèrement  b^^lâtre 
pivec  de^  plaques  d'un  jaune  plus  franc.  Il  n'existe  pas  de 
points  rouges,  vascularlséç,  comme  dans  certaines  aortites. 
Enfin  on  ne  retrouve  pas  de  vestige  dans  l'aorte  4n  point  oi; 
existait  l'embouchure  de  I9  sous-^claviir^  gauche.  Celle-ci  est 
remplie  à  son  origine  par  un  coagulum  solide  que  i^e  peut 
pénétrer  le  stylet  faisant  corps  avec  l'artère  piôme,  de  couleur 
jaunâtre  et  transformant  l'artère  en  un©  tige  pleine  et  rigide. 

Le  poumon  droit  contenait  à  sa  base  un  noyau  résistant 
gro^  comme  un  œuf  de  poule  et  ne  surnageant  plus.  Sur  la 
coupe  compacte,  rouge-brun,  se  détachaient  deux  îlots  trôsK 
jrréguliers,  gris-rosé,  limités  par  upe  boude  d'un  noir  ardoisé 
de  3  millimètres  de  large  et  forpiés  p^r  un  infarctus  qui  avait 
été  la  source  des  hémoptysiei?.  Il  n'existai^  aucune  trace  de 
tubercules. 

Dans  le  bassin,  on  voyait  au-de^sup  de  Vutérf^  ui^e  tumeur 
9S$ez  régulière,  mai§  légèrement  bosselée,  dure  au  touclier, 
gans  adhérences  avec  Jes  partie^  voisines,  Après  avoir  enleva 
^s  organes  génitaux,  ou  voit  qu'elle  s§  prolonge  derrière 
^'utérus,  accolée  à  sa  face  postérieure,  qu'elle  est  un  peu 
étranglée  è  la  jonction  de  son  tierç  inférieur  avec  sep  deux 
tiers  supérieurs,  piu^xUant  ainsi  la  forjue  de  l'utérus  avec 
lequel  on  aurait  pu  la  confondre  à  prepiière  vue.  Sa  hauteur 
^st  de  1 0  centimètres,  sa  face  antérieure  répond  à  la  face  posté- 
rieure de  l'utérus  sur  laquelle  f5Ue  glisse  un  peu.  La  coupe  eu 
est  ferme,  gris  blauc,  traversée  de  bandes  fibreuses  très-serrée§ 
qui  font  faire  hernie  à  la  substance  qu'elles  compreuMUt  dans 
leurs  mailles.— An^4e§sou6  et  4  gauche, est  une  autre  tumeur, 
visible  seuleipent  par  la  face  postérieure,  et  quand  on  a  uo 
peu  disséqué  et  rejeté  le  rectum  vers  la  droite.  Elle  #Bt  trèg^ 
v^g^^^mn^.  §Pbérigtt@)  îèml^uts.,  gris  rosé  à  la  fiimpe  sur 
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laquelle  le  Ussu  est  lég^remeat  saillant,  surtoul  à  ^on  centra. 
Cette  tumeur  glissait  aussi  sur  ies  tissus  enyirowiants,  À 
gauLcbe  de  l'utérus,  ou  voit  de  plus  uue  tumeur  liquide,  rond§, 
fluctuant^,  gnrpsse  comme  le  poiug.  On  voit  la  trompe  de  ce 
côté  ramper  sur  elle  en  devenapt  sinueuse  et  se  dilatant  pro^ 
gressivement  jusqu'à  son  pavillon  dont  l'élargissement  forme 
en  réalité  la  tumeur.  Lq  pression  de  celle-ci  fait  refluer  le 
liquide  dans  le  corps  de  Ja  trompe,  mais  i^e  peut  le  fpire 
sourdre  jusque  dans  l'utérus.  La  poche  contenait  dans  l'épais- 
seur de  sa  paroi,  à  la  partie  intérieure  et  inférieure  un  petit 
îimas  de  tissu  grisâtre  un  peu  gélatineux,  représentant  les 
restes  do  l'ovaire  qui  ne  faisait  aucune  pallie  à  Ip  partie 
interne. 

L'^  iliaque,  était  reporté  à  droite  vers  1q  tenninaiçon  par 
ces  tumeurs  multiples  et  le  rectum  situé  ainsi  à  droite  dès  son 
origine  ne  se  portait  vers  la  ligne  médiane  qu'au-dessous 
de  la  tumeur  nbreuse  sphérique  en  forpaant  un  coude  assez 
brusque  sur  la  pçirtie  supérieure  duquel  appuyait  cette  der*- 
nière. 

Il  n'était  jamais  résulté  pouî*  l^  «lalaiç  aucune  gène  de 
cette  disposition, 

%B.  RétréeiwMieiil  eftBeérovx  àe  rfle«<»|ihag«  mwe  pé»rov%- 
tl#li  4«  lA  plèvre  dwoiUi  t  par  M.  LioBR,  interne  des  hôpitaux. 

Le  malade,  âgé  de  40  ans,  paraissait  encore  vigoureux  quoi- 
que assez  maigre  quand  il  est  entré  dans  le  service  de  M.  BuC'- 
QUOT.  On  ne  trouvait  dans  ses  antécédents  personnels  aucune 
trace  de  syphilis,  ni  aucune  circonstance  qui  pût  permettre 
de  se  rattacher  à  l'idée  d'une  lésion  cicatricielle.  Pas  de  tracep 
de  brûlures  œsophagiennes  ni  d'empoisonnement  antérieur. 
La  gêne  de  la  déglutition  avait  commencé  six  p^ois  aupara- 
vant, existant  au  début  seulement  pour  les  premières  bou- 
chées du  repas  qui  passaient  en  buvant  coup  sur  coup.  Les 
solides  ont  été  bientôt  complètement  arrêtés  et  depuis  trois 
semaines  les  liquides  ne  passaient  plus. 

Cet  homme  a  présenté  comme  particularité  intéressante  une 
ftonstriction  telle  au  niveau  de.  l'oriûce  supérieur  du  larynx 
que  le  passage  de  la  sonde  œsophagienne  a  été  inipossible  les 
premiers  jours,  si  bien  que  l'on  pensait  Qlprsà  un  rétrécisse- 
ment situé  au  niveau  de  roriflce  inférieur  du  pbaryn^ç.  Si  on 
passait  une  fois  la  sonde  avec  grand  peine,  le  passage  étftit 
impossible  une  seconde  fois,  MQi§  bienl^t  cette  sorte  de  spats- 
me  devint  ipeizis  énergiqi^e.  Le§  feou^g  (çsppbôgiennes  de 
gros  calij)re  y  passent  plus  facilement  qu9"les  petites  et  Ton 
çQi^t^tanettfijnçnt  gue  l^y^n^i^  poiAt  qU  s'^rrâtait  Uêonàfi 
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répondait  à  la  7*  dorsale.  L'erreur  du  début  sur  le  siège  vérita- 
ble pouvait  encore  être  favorisée  par  une  sensation  de  pico- 
tement que  le  malade  rapportait  au  niveau  du  larynx,  tandis 
que  jamais  il  ne  s'est  plaint  d'un  autre  point  sur  le  trajet  de 
l'œsophage.  L'arrêt  des  liquides  n'a  jamais  été  absolu.  Le  pas- 
sage paraissait  plus  facile  de  haut  en  bas  que  de  bas  en  haut, 
puisqu'il  y  avait  quelquefois  des  vomissements  stomacaux 
assez  abondants,  vomissements  que  le  malade  différenciait 
bien  des  vomituritions  œsophagiennes  qu'on  remarquait 
aussi,  et  dont  il  peignait  exactement  les  caractères.  L'affai- 
blissement faisait  des  progrès  assez  rapides.  Le  malade  tous- 
sait depuis  quelque  temps,  avait  la  pommette  rouge  et  un 
mouvement  fébrile  le  soir,  quand  un  jour,  à  la  visite  du  ma- 
tin, on  le  trouva  haletant  et  sur  le  point  de  suffoquer.  La 
mort  arriva  quelques  minutes  après. 

Autopsie.  —  On  trouve  dans  la  plèvre  droite  un  épanche- 
ment  d'air  qui  refoule  complètement  le  poumon  en  haut 
et  en  dedans.  Il  n'existe  pas  encore  de  liquide  dans  cette 
cavité;  mais  çà  et  là  quelques  détritus  grisâtres,  probablement 
venus  de  l'œsophage  seulement  posés  sur  la  plèvre  et  facile- 
ment enlevés  par  le  doigt  principalement  sur  toutes  les  par- 
ties inférieures.  Les  deux  poumons  présentent  à  leur  sommet 
quelques  adhérences  et  une  cavemule  irrégulière. 

Vœsophage  enlevé  se  déchire  longitudinalement  au  niveau 
de  la  7®  dorsale,  de  sorte  que  le  point  précis  de  la  perforation 
n'a  pu  être  noté.  Il  adhère  fortement  au  même  niveau  aux 
parois  de  l'aorte,  sans  que  ce  vaisseau  présente  d'altération  à 
sa  surface  interne.  Ce  point  altéré  de  l'œsophage,  sensible  au 
toucher  par  sa  dureté,  ne  se  trahit  à  l'extérieur  par  aucune 
tuméfaction.  Au-dessus  de  lui,  il  ne  s'est  pas  établi  de  poche 
œsophagienne.  En  incisant  cet  organe,  on  trouve  sa  partie 
supérieure  et  le  pharynx  intacts,  de  sorte  que  l'arrêt  qu  on 
y  avait  senti  quelquefois,  tenaitbien  uniquement  à  un  spasme. 
A  14  cent,  du  cricoïde,  au-dessous  de  la  bronche  gauche,  com- 
mence une  ulcération  grisâtre,  calleuse,  non  bourgeonnante, 
comprenant  tout  le  calibre  qui  va  se  rétrécissant  en  entonnoir. 
Le  point  le  plus  étroit  a  une  longueur  de  t  cent.  Au-dessous, 
existent  encore  quatre  centimètres  de  parties  saines  avant  le 
cardia,  au  niveau  duquel  on  sent  dans  l'épaisseur  de  la  pa- 
roi une  plaque  dure,  criant  sous  le  scalpel,  grisâtre  à  la 
coupe,  ayant  envahi  la  moitié  droite  de  l'œsophage  à  sa  ter- 
minaison. Mais  au-dessus  du  rétrécissement,  à  7  cent.,  5  du 
cricoïde,  il  existe  encore  sur  la  paroi  antérieure  de  l'œso- 
phage deux  petites  saillies  très-régulièrement  arrondies,  sy- 
métriques, se  touchant  presque  par  leur  bord  interne  dont  la 
séparation  répond  à  la  ligne  médiane.  Ces  deux  petites  bou- 
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les,  grosses  comme  un  pois,  d'un  blanc  laiteux,  rénitentes, 
glissent  sur  la  tunique  musculeuse  qui  leur  est  sous-jacente 
et  peuvent  presque  s'énucléer  après  avoir  été  incisées  sur  la 
ligne  médiane.  La  coupe  en  est  un  peu  mollasse,  semblable 
au  centre  à  un  fromage  blanc. 

Vexamm  microscopique  au  niveau  du  point  rétréci  ne  fit 
plus  retrouver  aucune  trace  de  muqueuse.  Au  milieu  d'\in 
tissu  fibreux,  à  faisceaux  parallèles,  on  voyait  des  cellules 
polyédriques,  toutes  égales  en  volume,  le  plus  souvent  ran- 
gées bout  à  bout  en  longues  traînées  qu'on  trouvait  ainsi  in- 
sinuées dans  l'épaisseur  des  fibres  musculaires  de  l'œsophage. 
Plus  loin  se  trouvaient,  dans  l'épaisseur  même  de  ces  fibres, 
quelques  îlots  de  cellules  embryonnaires.  Il  n'y  avait  que  peu 
de  globes  épidermiques  se  dessinant  sans  grande  netteté.  Au 
niveau  des  deux  petits  mamelons  de  la  paroi  antérieure  de 
l'œsophage,  la  coupe  donnait  à  peu  près  les  mômes  résultats; 
seulement  la  couche  musculaire  n'était  que  très-peu  altérée, 
et  iQS  globes  épidermiques  s'y  trouvaient  beaucoup  plus  nom- 
breux et  plus  nets. 


SI.  Eerasement  da  pied  droit*  Uleémtion  de  la  eleatrlee  da 
talon.  Réseetion  partielle,  puis  extirpation  totale  du  eal- 
eanénm.  Amputation  de  Jambe  an  tiers  Inférieur  %  albnmi 
nnrie  chronique  ;  par  M*  Maurice  Lbtulle,  interne  des  hôpitaux. 

Ben...,  32  ans,  eut,  en  1871,  le  pied  écrasé  par  une  roue 
de  voiture  ;  la  peau  du  talon  fut  le  siège  d'une  large  plaie 
qui  mit  buit  mois  à  se  cicatriser.  Au  bout  de  quelques  mois, 
la  cicatrice,  correspondant  à  la  face  inférieure  du  calcanéum, 
commença  à  s'ulcérer  ;  enfin,  le  27  septembre  1873,  M.  Trélat 
pratique  une  résection  partielle  du  calcanéum  dont  la  face 
inférieure  était  le  siège  d'une  périostite  chronique. 

Au  bout  d'un  an  environ,  l'ulcération  de  la  cicatrice  qui 
avait  récidivé  rapidement  ne  permettait  plus  au  malade  de 
marcher.  M.  Trélat  se  décide  à  l'ablation  totale  du  calcanéum, 
(fin  de  1874).  Le  malade  guérit  rapidement  par  ankylose  du 
pied,  à  angle  obtus  sur  la  jambe;  il  put  marcher  sur  l'extré- 
mité antérieure  des  métatarsiens.  La  cicatrice,  résultant  de 
cette  opération,  ne  tarda  pas  à  s'ulcérer  et  le  malade  rentrait 
à  l'hôpital  au  commencement  de  l'année  1876. 

On  trouve,  au  moment  de  son  entrée  (avril  1876),  au  niveau 
de  la  région  postérieure  du  pied,  Tine  cicatrice  fibreuse, 
épaisse,  adhérant  profondément  aux  surfaces  osseuses,  au 
centre  de  laquelle  on  aperçoit  un  point  osseux,  recouvert  par 
une  ulcération  rosée,  dont  les  bourgeons  un  peu  fongueux  lais- 
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eeht  lotlMré  tiii  ^nê  èéfetlï  pfeu  àbôildènt.  Cette  SâUHe  os- 
ôeuàe  parait  appartenir  ati  bord  postérieur  de  Tastragale  îm* 
mobile  Sotis  le  tlbiâ. 

Les  mouvements  dil  cou-de-pied  âônt  îtnpossiblcâ,  le^  or- 
teils se  fléchissent  assez  bien.  Quelques  douleurs  sourdes 
mais  non  continues  dans  la  cicatrice,  1  état  général  est  assez 
bon.  Toutefois,  on  apprend  que  depuis  Tâge  de  18  ans,  lé 
malade,  par  instants,  éprouve  de  violentes  palpitations,  sûr- 
tout  à  roccasioii  de  grands  efforts.  Souvent  léger  œdème  des 
pieds,  surtout  le  soir. 

On  essaie  quelques  greffes  épidermiqués;  deux  greffes 
prennent  sur  le  sommet  môme  de  la  saillie  osseuse.  Toute- 
rois,  pendant  que  le  centre  de  Tulcère  se  cicatrise,  les  bords 
se  creusent  peu  à  peu  ;  quelques  douleurs  continues  s'éta- 
blissent dans  la  plaie.  L'Urine  offre  tous  les  caractères  d'une 
albuminurie  chronique;  quantité  considérable  d'albumine. 
Cylindres  hyalins. 

S4  maL  Amputation  de  Jambe  au  tiers  inférieur,  lambeau 
postérieur,  torsion  des  artères.  Sous  l'influence  ou  chloro- 
forme, délire  violent,  agitation. 

Examen  du  pied  amputé.  La  peau  du  pied,  au  niveau  de  la 
cicatrice  résultant  de  l'ablatioû  du  ôalcanéum,  est  très-adhé- 
rente aux  tissus  sous-JacentS.  On  dissèque  cette  peau  et  on 
constate  que  la  saillie  osseuse  signalée  plus  haut  et  constituée, 
en  effet,  par  le  bord  postérieur  de  Tastragalè  immobilisé  dans 
une  légère  flexion  sur  la  jambe,  en  sorte  que  Tavant-pied 
forme  avec  la  jambe  un  angle  obtus  à  sinus  antérieur.  On 
trouve  les  deux  nerfs  plantaires  qui  sont  absolument  enser- 
rés dans  la  peau  cicatricielle  et  qu'on  dissèque  fort  difficile- 
ment; ils  passent  de  chaque  côté  de  l'ulcération  de  la  peau< 
mais  n'ont  pas  de  rapports  immédiats  avec  la  plaie  }  l'artère 
tibiale  postérieure  est  également  comprise  dans  le  tissu  de 
cicatrice*  Les  tendons  du  jambier  postérieur  et  du  fléchisseur 
commun  des  orteils  se  perdent  dans  la  cicatrice,  leurs  syno- 
viales de  glissement  n'existent  plus*  Le  tendon  du  fléchisseur 
propre  du  gros  orteil  se  trouve  incomplètement  soudé  à  aon 
canal  fibreux  au  niveau  de  la  cicatrice  ;  sa  synoviale  est  in* 
complètement  soudée  à  la  face  plantaire  ;  cependant,  on  re- 
trouve le  tendon  et  sa  synoviale,  mais  immobile  et  ne  servant 
plus  à  rien.  Les  muscles  de  la  région  plantaire  s'attachent  au 
tissu  de  cicatrice  qui  comble  la  cavité  inférieure  de  l'attra- 
gale.  On  arrive  facilement  à  dénuder  cet  os  :  sa  face  articU* 
laire  calcanéenne  a  son  aspect  normal  quand  le  tissu  fibreux 
de  cicatrice  est  enlevé  ;  sa  face  tibio-péronière  est  incomplè- 
tement soudée  aux  surfaces  du  tibia  et  du  péroné  ;  on  re* 
trouve  cependant  un  rudiinent  de  synoviale  en  avant  et  en 
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âitlèi'e  au  tiWè^û  des  bords  âfitërieùt  et  poéitérietlr  dii 
tlbid. 

i9  mal  Quàité  jôilfà  ôpfê^  l'opétàtiôfi,  les  tiéilf  fils  de  âti- 
lure  sont  élilevôs.  Là  téunlon  ptiitiitiVe  se  fait  cepetidatit  dès 
le  4  Juin,  une  hémorrhagie  veineuse  apparaît,  sans  cause 
connue  ;  bientôt  les  cicatrices  des  fils  s'tllcèreiit  et  les  deux 
èltrémités  du  moignoû,  qui  avait  été  traversé  par  un  ttibe  â 
drainage,  mettent  un  temps  considérable  â  se  cicatriser. 

i^juin,  Vh  petit  abcès  périostique  se  montre  au  niveau  du 
bord  antérieur  du  tibia  dans  le  moignon  môme.  Le  1â,  tin  dé-^ 
collement  du  latiibeau  se  montre  et  la  fluctuation  se  recon- 
naît à  la  partie  postérieure  du  moignon  ',  on  passe  un  tube  à 
drainage  qui  reste  quinze  jours* 

Enfin,  ce  n'est  qrie  le  18  juin  (tué  le  môlade  petit  6ti*e  con- 
sidéré comme  guéri  complètement*  L'albuminurie  persiste 
toujours  très-marquée,  et  le  malade  très-impressionnable, 
n*est  enfin  rassuré  sur  son  état  que  le  jour  où  on  lui  permet 
de  sortir  et  de  marcbef . 

RÉFLEXIONS.  Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs 
titres  :  l'»  L'Ulcération  persistante  et  progressive  de  la  cica- 
trice cutanée  résultant  d'une  piaîè  par  écrasement;  2«  les 
nombreuses  opérations  tentées  Contre  cet  accident  de  si  lon- 
gue durée,  et  toujours  sans  résultat  favorable  ;  3®  l'albuml- 
riè  chronique  méconnue  pendant  quatre  ans,  et  qui  pourrait 
sans  doute  expliquer  le  travail  ulcératif  de  la  cicatrice  ;  4<>le 
peu  de  vitalité  de  la  région  cicatricielle  dont  la  peau  était  con- 
tinuellement pressée  contre  la  saillie  osseuse  de  l'astragale  ; 
5*^ Enfin  les  doutes  qui  doivent  subsister  au  point  de  vue  de  la 
guérison  définitive,  quoique  aujourd'hui,  deux  mois  après  la 
Cicatrisation  absolue,  l'état  local  du  moignon  soit  excellent. 

M.  t)ast>Rés.  Je  désire  foire  remarquer  que,  malgré  Id  fu- 
sion des  vaisseaux  et  des  nerfs  dans  la  cicatrice,  il  n'existe 
aucune  ulcération  à  la  face  correspondante  des  ortéilë. 

ftS,  Dégénéreseeiiee  amyloïde  da  foie  chez  as  tMêMiil««x  i 

par  le  î)^  Cotmr,  médecin  stagiaire  au  VaWe-Qrâce. 

S..*  Eugène,  45  ans^  entré  le  11  mai  1876,  lit  33»  salie  28, 
service  de  M.  Villbmin* 

Pas  d'antécédents  scrofuleux  ou  diatbésiques;  pas  de  mala- 
dies antérieures»  Yers  janvier  1875,  ce  malade  aurait  été  pris 
sans  cause  appréciable,  saUs  symptômes  fébriles,  d'une 
toux  légère  qui  est  devenue  plus  violente  et  a  persisté  de- 
puis ;  en  juin  1875,  il  aurait  eu  quelques  hémoptysies  ;  en  fé- 
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vrier  1876,1a  voix  est  devenue  rauque,  puis  de  plus  en  plus 
éteinte  ;  depuis  quelques  semaines,  il  est  survenu  de  la  diar- 
rhée, d'abord  passagère,  puis  presque  constante  :  enfin  le  ma- 
lade est  sourd  surtout  de  Toreille  gauche,  et  y  a  de  ce  côté  un 
écoulement  purulent. 

12  Tnai.  On  constate  un  amaigrissement  considérable  et  un 
état  cachectique  avancé  :  sueurs  abondantes  nocturnes  ;  ce- 
pendant la  fièvre  est  peu  appréciable,  et  le  malade  a  conservé 
jusqu'à  ces  derniers  jours  assez  d'appétit.  Pas  d'ictère,  pas  de 
vomissements. 

Les  lésions  pulmonaires  sont  considérables  :  matité  et  gar- 
gouillements aux  deux  sommets  dans  une  assez  grande  éten- 
due :  peu  de  résonnance  à  la  percussion,  râles  cavemuleux  et 
bronchiques  dans  le  reste  des  poumons.  Ventre  volumineux, 
bombé,  douloureux  à  la  pression  en  certains  points  ;  foie  dé- 
bordant les  fausses  côtes  de  deux  travers  de  doigt  ;  épanche- 
ment  ascitique  peu  considérable.  Les  lésions  pulmonaires 
ayant  surtout  attiré  l'attention,  les  organes  abdominaux  sont 
peut  être  incomplètement  examinés. 

Les  jours  suivants  l'état  général  s'aggrave  :  la  diarrhée  est 
considérable;  le  malade  perd  tout  appétit,  et  il  meurt  le  t% 
mai  dans  la  nuit,  sans  qu'il  soit  survenu  aucun  accident  nou- 
veau. 

Autopsie  le  23  avril.  —  Le  larynx  et  le  rocher  n'ont  pas  été 
examinés.— (7â?wr  légèrement  décoloré.  Un  peu  de  liquide  dans 
la  plèvre  gauche. 

Poumons  très-congestionnés:  infiltration  tuberculeuse  géné- 
ralisée, formant  de  tout  le  parenchyme  comme  un  bloc  de  tu- 
bercules :  foyers  de  ramollissement  et  cavernules  dans  les  par 
ties  supérieures;  pas  de  cavernes  de  grosseur  moyenne;  mais 
deux  vastes  cavités,  presque  similaires,  de  la  grosseur  d'un 
œuf  de  poule,  occupant  complètement  le  sommet  de  chaque 
poumon,  coiffées  par  la  plèvre  épaissie  à  ce  niveau  et  adhé- 
rente. La  caverne  gauche  fuse  en  quelque  sorte  vers  le  bord 
antérieur  du  poumon,  par  \in  trajet  secondaire  long  de  â  à  3 
centimètres  assez  large,  qui  parait  aboutir  à  xme  bronche 
assez  grosse. 

Cavité  abdominale:  Liquide  ascitique  légèrement  trouble, 
assez  abondant;  péritoine  épaissi,  surtout  au  niveau  des  reins 
qui  sont  recouverts  par  une  coque  épaisse,  dure  ;  le  rein  droit 
est  adhérent  au  côlon.  Intestins  congestionnés  :  on  les  ouvre, 
ulcérations  tuberculeuses  nombreuses,  à  diverses  périodes. 
Rate  volumineuse,  double  de  volume,  mais  ayant  conservé  sa 
consistance  et  sa  couleur  normale;  à  la  coupe,  tissu  rouge  vio- 
lacé, uniforme.  Reins  normaux,  à  la  surface  et  à  la  coupe. 

Foie  énorme,  pesant  3  kil.  600  :  l'hypertrophie  porte  sur 
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toutes  ses  parties  et  sa  surface  est  rég'ijlière  :  la  capsule  n'est 
pas  épaissie;  vésicule  biliaire  assez  distendue  par  un  liquide 
verdâtre,  sans  calculs.  La  consistance  du  tissu  est  augmentée, 
il  est  dur,  résistant  et  le  doigt  n'y  laisse-aucune  empreinte;  la 
couleur  est  jatine  brun  uniforme  à  la  surface.  A  la  section, 
tissu  dur  et  très-anémié  :  coloration  brun  rouge  uniforme, 
sans  interposition  de  parties  autrement  colorées,  dans  tout  le 
parenchyme  ;  immédiatement  au-dessous  de  la  capsule,  il  y  a 
une  couche  jaunâtre  de  1  à  2  millim.,  et  au-dessous  encore 
une  zone  intermédiaire  assez  étroite  où  quelques  parties 
jaunes  sont  mêlées  au  tissu  rouge.  Ce  tissu  traité  par  l'iode 
prend  une  coloration  rouge  brun  plus  foncé  tirant  au  marron  ; 
si  on  ajoute  alors  de  Tacide  sulfurique,  la  coloration  devient 
plus  terne,  plus  foncée,  pour  aboutir  tardivement  à  un  bleu 
sale,  grisâtre,  sans  passer  parle  violet.  L'examen  histologique, 
qui  sera  complété,  a  montré  que  les  cellules  hépatiques  n'ont 
pas  disparu,  mais  leurs  contours  sont  irréguliers  et  quel- 
ques-unes n'ont  plus  de  noyau. 

RÉFLEXIONS.  —  Ce  fait  est  un  cas  type  de  dégénérescence 
amyloïde  du  foie;  pas  de  trouble  hépatique,  pas  d'ictère,  ni  de 
vomissements  ;  la  diarrhée  et  l'ascite  paraissent  devoir  être 
attribuées  aux  lésions  tuberculeuses.  L'infiltration  amyloïde 
était  complète,  uniforme;  c'est  à  peine  si,  suivant  la  disposi- 
tion décrite  par  Frérichs,  quelques  lobules  périphériques 
étaient  atteints  de  dégénérescence  graisseuse.  C'est  donc  un 
cas  à  ajouter  à  tous  ceux  déjà  connus  de  dégénérescence  amy- 
loïde chez  des  tuberculeux.  Celui-ci  nousparait  intéressant  et 
à  cause  'du  degré  considérable  d'hypertrophie  :  3  kil.  500,  et 
aussi  parce  que,  chez  cet  individu,  dont  presque  tous  les  tis- 
sus étaient  atteints  par  la  lésion  tuberculeuse,  la  dégénéres- 
cence amyloïde  est  restée  limitée  au  parenchyme  hépatique. 
Tous  les  autres  organes,  rein,  rate,  nous  ont  paru  indemnes 
de  cette  altération. 

le  Secrétaire, 
R.  Moutard-Martin. 


Soc.  Anat.  ^ 
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Séances  de  Juin  1876. 
Présidence  de  M.   Charcot. 


i.  fimbolle cérébrale.  Bndocardite  végétante» Feliagre.  tf  ji^er^ 
trophie  da  système  lymphatique  |  par  M.  Ch.  Rêmt,  mterne  des 
hôpitaux. 

Un  jeune  homme  de  10  ans,  charretier,  est  apporté,  le  î9 
mai  1876,  à  l'hôpital  de  la  Pitié  (service  de  M.  Labbé)pout  une 
contusion  supposée  de  la  tète. 

29  mai.  Le  malade  présente  une  hémiplégie  gauche.  Les 
membres  supérieurs  et  Inférieurs  gauches  sont  flasques  et 
inertes.  La  face  est  déviée  à  droite,  mais  le  malade  peut  rame- 
ner la  tête  à  gauche,  quand  on  l'interroge  et  Texcite.  Les  yeux, 
convulsés  à  droite,  sont  susceptibles  de  redressement  dans  les 
mêmes  conditions;  la  pupille  gauche  est  dilatée,  la  droite 
contractée;  orbiculaire  de  Toèil  droit  contracture,  celui  de  rœll 
gauche  inerte.  La  commissure  buccale  droite  est  élevée  et  attirée 
vers  Toreille  du  même  côté,  la  gaucho  abaissée  et  rapprochée 
de  la  ligne  médiane.  — -  La  mobilité  des  membres  droits  per- 
siste ;  ils  sont  incessamment  agités,  mais  ne  présentent  aucune 
contracture.  Le  malade  est  dans  un  coma  incomplet  puisqu'il 
peut  en  être  tiré  par  quelques  excitations.  L'ouïe  persiste,  et 
on  peut  arriver  à  obtenir  des  réponses  exactes  quoique  pares- 
seusement données.  La  sensibilité  à  la  douleur  persiste  des 
deux  côtés  du  corps.  Le  malade  n'accuse  aucune  douleur 
spontanée. 

La  face  présente  une  rougeur  congestive.  Elle  est  couverte 
d'une  éruption  squammeuse  comparable,  sauf  l'étendue,  à  la 
terminaison  d'un  coup  de  soleil  ;  mais  en  même  temps  il  existe 
sur  le  dos  des  mains  une  altération  semblable,  à  la  fois  conges- 
tive et  squammeuse,  avec  hypertrophie  et  induration  de  la 
peau  qui  fait  songer  à  la  pellagre. 
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L6  malade  préBoate  ua  trouble  cardiaque  \  impulalou  Irèa- forte, 
pointe  du  cœur  abaissée  et  portée  sur  la  ligue  axillaire  dans 
le  sixième  espace  iûtercostal.  —  Souffle  rude  au  premier  temps 
avec  ma^^imum  à  la  base,  s'étendant  de  la  pointe  du  eœur  jus- 
qu'à la  crosse  de  l'aorte.  Le  bruit  des  valvules  aortiques  claque 
nettement.  Le  pouls  est  régulier  et  vibraut,  plein,  égal  aip: 
deux  radiales.  ~  L'examen  des  autres  organes  ne  révèle  aucune 
autre  lésion.  L'examen  du  crâne  en  particulier  soigneusement 
fait  ne  permet  de  constater  ni  une  contusion  superficielle  ai 
une  déformation  osseuse. 

Voici,  d'après  les  renseignements  que  put  nous  fournir  le 
malade  et  ceux  qui  nous  ont  été  donnés  par  les  assistants, 
l'accident  dont  ce  jeune  homme  fut  victime  :  Deux  jeurs  avant 
son  entrée  à  Tbôpilal,  le  il  juin  1876,  au  moment  où  il  faisait 
un  violent  effort  pour  soulever  un  fardeau  placé  sur  la  voi- 
ture qu'il  conduisait  afin  de  le  décharger,  il  tomba  comme 
écrasé  par  le  poids  et  sa  tète  porta  sur  la  voiture.  A  ee  moment 
il  se  sentit  le  nea  rempli  d'eau  {sic)  et  perdit  connaissance. 
Immédiatement  il  fut  pris  de  convulsions  épileptifoi*me§ 
et  les  assistants  erurent  à  une  véritable  attaque  de  grand 
mal. 

Hésitant  entre  !£  diagnostic  :  ramollissement  cérébral  ^mbo- 
lique  et  compression  cérébrale  par  hémorrhagie  méningée, 
mais  rassurés  par  le  retour  des  facultés  intellectueUes,  nous 
abandonnâmes  te  malade  en  recommandant  remploi  de  qu<3l- 
ques  sinapismes.  —  Dans  la  nuit  du  30  iuin,  il  mourut  safis 
avoir  présenté  de  nouveaux  accidents. 

Autopsie.  Pas  de  contusion  visible  sur  le  cuir  chevelu. 
En  enlevant  le  cuir  chevelu  on  trouve  sur  la  face  profonde 
de  l'aponévrose  é^^icrânienne,  une  ecchymose  qui  ^iége  sur  1^ 
partie  ^uche  du  frontal  un  peu  en  avant  de  la  suture  p^riéUile, 
à  égale  distance  de  la  suture  sagittale  et  du  temporal.  La 
calotte  du  crâne,  examinée  après  décollement  du  péricrâne, 
ne  présente  aucune  trace  de  fracture  ni  de  contusion  osseuse. 
Le  €€r%eau  ne  présente  extérieurement  dane  «a  eonsistaDuce  et 
sa  coloration  aucune  modification  appréciable.  A  cb^v#i  «Wl* 
l'angle  de  bifurcation  de  la  sylvienne  et  de  la  cérébrale  anté- 
rieure, sa  trouve  un  .caillot  flbrineux  dur.  Toutes  les  ramifi- 
cations de  ces  deux  branches  artérielles  en  aval  jusqu'à  la 
communicante  antérieure  sont  remplies  par  un  caillot  mou 
noirâtre. 

Le  amr  ne  présente  qu'une  légère  hypertrophie  du  ventri- 
cule gauche.  Le  «eeair  droit  est  sain  ;  leicœur  g^udie  fait  voir 
à  rouverture  du  ventïieule  une  masse  framboiséie  qui  recoa^ 
vre  les  valvules  aortiques.  La  valvule  mitrale  est  saine.  -^  En 
ouvrant  Taorte  par  son  extrémité  supérieure,  m  constaie 
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qu'il  n'existe  plus  que  deux  valvules  aortiques  en  nid  de 
pigeon,  une  droite  et  une  gauche,  qui  est  plus  grande. 
La  valvule  droite  dilatée,  normale  à  sa  partie  postérieure,  est 
épaissie  sur  son  bord  dans  sa  partie  antérieure  et  présente 
quelques  tégéiations  verruqueuses  à  sa  face  ventriculaire.  — 
La  valvule  gauche  est  constituée  par  l'union  des  deux  autres 
valvules,  dont  la  soudure  est  attestée  par  une  bride  qui  la 
divise  en  deux.  De  chaque  côté  de  cette  bride  prennent  nais- 
sance les  artères  coronaires.  Cette  valvule,  à  peu  près  normale 
à  sa  partie  postérieure,  est  très-altérée  en  avant:  elle  présente 
à  sa  face  inférieure  une  végétation  polypeuse  mollasse  de 
la  forme  et  de  la  grosseur  d'une  framboise.  La  valvule  est  per- 
forée par  sa  face  supérieure  sur  un  diamètre  de  t  millimè- 
tres, el  cette  perforation  conduit  dans  l'intérieur  de  la  végé- 
tation, qui  est  également  rompue  à  son  fond.  Il  existe  donc  un 
véritable  anévrysme  valvulaire  rompu. 

Foie  volumineux,  gras  dans  quelques  points.  —  Rate  volu- 
mineuse contenant  une  quantité  considérable  de  petits  lym- 
phomes.  —  Oançlionsmésentériques,  hypertrophiés,  très-volu- 
mineux. —  Uintesiin  est  dans  toute  son  étendue,  parsemé  de 
grains  saillants  qui  ne  sont  autres  que  des  foûicules  clos 
hypertrophiés.  Les  glandes  de  Peyer  participent  à  la  même 
altération. 

T.e  mécanisme  de  la  mort  parait  avoir  été  le  suivant: 
rupture  sous  l'influence  d'un  effort  de  l'anévrysme  valvulaire, 
d'oii  embolie  cérébrale. 

Isous  ferons  remarquer  la  coïncidence  de  l'endocardite  végé- 
tante avec  une  altération  généralisée  du  système  lympha- 
tique et  une  lésion  cutanée  semblable  à  la  pellagre.  Le 
mole  de  la  mort  nous  semble  un  peu  exceptionnel  :  la  mort 
ne  résulte  pas  d'une  encéphalite.  Elle  ne  peut  pas  non  plus 
être-  mise  sur  le  compte  de  l'anémie  cérébrale,  car  les  acci- 
dents dus  à  cette  anémie  auraient  dû  être  à  leur  maximum 
au  moment  de  l'accident.  —  Enfin,  malgré  leur  altération  les 
valvules  étaient  encore  tout-à-fait  suffisantes,  grâce  à  leur 
dilatation. 

9.  Infkretas  pnlmoBalres.  —  Tonieiir  d«  foie;  par  M.  Légbr, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  Î9  mai  1876,  entrait  à  l'hôpital  Cochin,  (service  de 
M.  Bucquot),  un  homme  présentant  toutes  les  apparences 
d'un  asystolique  :  cyanose,  respiration  très-fréquente,  pa- 
role entrecoupée,  turgescence  des  veines  du  cou,  surtout  à 
droite  et,  malgré  ces  symptômes,  peu^  d'oedème  des  membres 
inlérieurs.  —  L'anxiété  rendait  difficile  l'interrogatoire  du 
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malade.  Il  disait  que  cette  gêne  de  la  respiration  était  venue 
progressivement  depuis  un  mois  et  ne  paraissait  être  au 
début  qu'un  simple  rhume.  Pendant  la  guerre,  il  avait  eu  des 
douleurs  dans  les  jointures  et  quelques  palpitations.  —  On 
n'a  pas  recherché  s'il  avait  eu  des  accidents  syphilitiques. 
Il  n'a  présenté  pendant  son  séjour  aucune  coloration  icté- 
Tique. 

Le  cofur  ne  présentait  aucun  bruit  anormal.  Du  côté  gauche 
de  la  poitrine,  il  n'existait  aucun  phénomène  morbide.  A 
droite,  la  percussion  donnait  en  arrière  ime  matilé  de  quatre 
travers  de  doigt  tout-à-fait  à  la  base  et,  dans  un  point  de 
cette  étendue,  on  percevait  du  souffle  voilé  et  de  l'égophonie. 
Ceci,  joint  à  ime  saillie  considérable  du  foie  au  niveau  de 
l'épigastre,  fit  admettre  un  épanchement  pleurétique  entre  le 
poumon  et  le  diaphragme.  —  Mais  si  une  ponction  faite  dans  le 
8«  espace  intercostal  fit  bien  obtenir  1,500  gr.  de  liquide 
citrin,elle  n'eut  pas  pour  effet  de  diminuer  la  saillie  hépatique. 
Le  foie  descendait  jusqu'à  l'ombilic  et  présentait  sa  face 
supérieure  à  l'épigastre  et  sous  les  fausses  côtes  sans 
irrégularités  ni  tuméfactions  en  aucun  point.  Cette  persistance 
de  l'abaissement  du  foie  fit  penser  qu'il  pouvait  bien  aussi 
exister  une  lésion  de  ce  côté  sans  qu'on  pût  en  préciser  la 
nature. 

Le  lendemain,  le  malade  eut  des  crachats  hémoptoïques 
manifestes  qui  durèrent  jusqu'à  sa  mort  (6  juin).  Quelques 
râles  sous-crépitants  disséminés  ont  été  les  seuls  signes 
stéthoscopiques  observés  pendant  la  courte  durée  de  son  séjour 
à  l'hôpital. 

Autopsie. —Epanchement  abondant  dans  la  plèvre  droite 
sans  adhérence  au  poumon  qui  pût  expliquer  la  localisation 
des  signes  à  la  base,  lors  do  l'entrée  du  malade.  —  InfarclHS 
très-considérable  comprenant  tout  le  lobe  inférieur  du  côté 
droit.  Le  poumon  gauche  avait  aussi  à  sa  base  un  noyau 
noirâtre,  mais  gros  seulement  comme  ime  prune.  — Le  cœur 
assez  volumineux,  flasque,  n'avait  aucune  lésion  d'orifice  ; 
mais,  à  deux  centimètres  au-dessus  des  valvules  aorti(iues, 
commençait  une  lésion  de  l'aorte  caractérisée  par  des  pla- 
ques dures,  rugueuses,  jaune-crayeux,  saillantes  à  la 
surface  interne  de  l'artère,  et  ressortant  sur  un  fond  unifor- 
mément rouge. 

Le  foie  était  saillant  comme  on  l'avait  noté  pendant  la  vie. 
Il  n'offrait  aucune  adhérence  avec  les  tissus  voisins  et  on  ne 
trouvait  aucune  trace  de  péritonite.  Le  volume  de  l'organe 
était  trèsraugmenté  et  son  poids  atteignait  1,840  granmics. 
La  face  supérieure  était  un  peu  granulée,  présentant  un  fond 
jgrisrrose  légèrement  opalin,  sur  lequel  se  détachaient  des 
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points  jaunes.. .  A  la  face  inférieure,  ces  points  plus  volumi- 
neux étaient  circonscrits  par  de  petites  lignes  rouges  donnant 
Faspect  de  certains  marbres.  Adroite  du  col  de  la  vésicule, 
on  voyait  un  petit  mamelon  dur,  jaune,  caséeux,  faisant  peu 
de  saillie,  reposant  sur  une  basa  légèrement  bosselée,  et  de 
même  couleur.  Cet  Ilot  avait  en  tout  retendue  d'une  pièce  de 
5  francs  et  se  trouvait  séparé  en  arrière  par  un  sillon  assez 
profond,  d'une  saillie  régulière  grosse  comme  la  moitié  d'une 
pomme  et  n'offrant  à  l'intérieur  aucune  altération  notable  de 
la  couleur  du  foie  qui  était  cependant  rouge-brun  à  ce  niveau 
sans  aucun  pointillé.  —  AU  coupe,  on  voit  le  mamelon  jau- 
nâtre s'enfoncer  dans  le  tissu  hépatique  et  y  former  une  tu- 
meur grosse  comme  le  poing  qui  déterminait  la  saillie  régu- 
lière située  en  arrière  de  Tilot  jaunâtre?  Cette  production  est 
constituée  par  un  tissu  dur,  un  peu  élastique,  jaune  pâle,  rap- 
pelant un  peu  la  couleur  de  la  substance  blanche  du  cerveau 
et  disposée  en  ilôts  irréguliers  se  touchant  presque  par  leurs 
bords  que  sépare  un  tissu  gris-rosé  fibroïde,  plus  enfoncé  que 
la  partie  voisine.  Ce  tissu  forme  aussi  en  certains  endroits 
des  points  au  lieu  d'y  être  disposé  en  bande  et  se  trouve  alors 
isolé  sur  le  fond  jaunâtre  plus  saillant  qui  forme  la  plus 
grande  partie  de  la  tumeur.  Le  tissu  hépatique  attenant  à  cette 
production  est  un  peu  plus  brun  comme  vascularisé  et  dans 
une  étendue  qui  ne  dépasse  pas  un  demi  centimètre.  Mais,  à 
part  ce  changement  de  coloration,  les  limites  respectives  des 
deux  tissus  sont  très-tranchées. 

Un  petit  ilôt  de  la  substance  jaunâtre,  gros  comme  une  noi- 
sette, se  trouve  isolé  en  arrière  de  la  masse  principale  et  voi- 
sin de  la  paroi  inférieure  de  la  veine  cave,  au  niveau  de  son 
sillon  hépatique,  dans  Tintérieur  de  laquelle  il  aurait  pu 
faire  saillie  s'il  s'était  développé  ultérieurement.  Il  exis- 
tait de  plus  vers  la  limite  droite  de  la  tumeur  un  point  ra- 
molli et  formant  à  ce  niveau  un  détritus  caséeux,  peu  abon- 
dant. Les  voies  biliaires  et  la  vésicule  ne  présentaient  aucune 
altération. 

L'aspect  macroscopique  de  cette  production  morbide  qui  s'é- 
tait développée  dans  le  tissu  hépatique  est  exactement  sem- 
blable à  celui  de  la  tumeur  intra-hépatique  qui  aurait  pris 
naissance  au  niveau  de  le  paroi  d'un  kyste  hydatique  et  que 
j'ai  présenté  le  21  avril  dernier,  à  la  Société.  —  L'examen  mi- 
croscopique, montrera  s'il  s'agit  d'une  môme  lésion. 

S.  AirorteméMt  «^omtoBé.  —  I«(éf rlté  de  WÊ^mhMmcê  éè 
^"^Mit  par  M»  1«  D*"  Lbblond,  ancien  interne  ded  hdpittaz. 

Mme  F...,  est  âgée  de  317  ans;  elle  a  eu  une  première  gros- 
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sesse,  il  y  a  deux  ans,  qui  est  parvenue  à  terme  et  qui  n'a 
présenté  aucune  complication.  Mme  F...,  bien  réglée  habituel- 
lement et  d'une  bonne  santé;  elle  a  eu  ses  dernières  règles  Te  6 
mars  de  cette  année.  Depuis  lors,  il  est  survenu  quelques  nau- 
sées et  môme  quelques  vomissements,  sensation  de  pesanteur 
à  rhypogastre,  picotements  dans  les  seins.  Il  existait  aussi 
une  leucorrhée  assez  abondante.  Elle  est  venue  me  con- 
sulter dans  le  courant  d'avril.  J'ai  alors  trouvé  le  col  légère- 
ment augmenté  de  volume.  J^a  pression  sur  le  col  était  un 
peu  douloureuse  et  il  existait  une  petite  érosion  au  pourtour 
de  l'orifice  du  museau  de  tanche.  A  cause  du  retard  qui  exis- 
tait et  des  divers  symptômes  accusés  par  la  malade,  je  pen- 
sai immédiatement  que  nous  étions  au  début  d'une  grossesse; 
aussi  me  contentai-je  d'instituer  un  traitement  peu  actif:  quel- 
ques grands  bains,  quelques  injections  dé tersives.  Jp  touchai 
l'ulcération  du  col  à  deux  ou  trois  reprises  différentes  avec  un 
pinceau  imbibé  de  teinture  d'iode. 

J'avais  cessé  de  voir  Mme  F...  depuis  plus  d'un  mois, quand 
je  fus  mandé  chez  elle  en  toute  hâte,  le  9  juin  au  matin. 
Elle  me  raconta  alors  qu'elle  avait  fait  il  y  avait  environ  un 
mois  une  promenade  assez  longue  à  la  campagne,  ayant  dé- 
terminé une  certaine  fatigue,  et  que  quelques  jours  après,  il 
était  survenu  un  léger  écoulement  sanguinolent  qui,  du  reste, 
n'avait  pas  eu  de  suite.  Hier,  toute  la  journée,  sans  qu'il  soit 
possible  d'en  déterminer  la  cause,  elle  éprouva  des  douleurs 
intenses  vers  la  région  sacrée  et  le  soir,  vers  minuit,  elle  fut 
prise  de  douleurs  hypogastriques  qui  se  reproduisaient  à  des 
intervalles  de  temps  assez  réguliers  et  qui,  ayant  continué 
toute  la  nuit,  déterminèrent  vers  6  heures  du  matin  l'ex- 
pulsion du  produit  de  la  conception.  Lorsque  j'arrivai  chez  la 
malade  4  6  heures  et  demie,  je  tro^yai  le  pro4uit  expulsé  de- 
puis une  demi-heure  et  resté  entre  les  jambes  de  la  patiente 
dans  les  linges  qui  garnissaient  le  lit. 

Le  produit  recueilli  est  formé  d*un  fœtus  présentant  8  cen- 
timètres de  longueur  (dimensions  prises  du  sommet  de  la  tète 
à  l'extrémité  du  tronc),  et  entouré  d'une  membrane  très- 
mince  et  tellement  transparente  qu'il  était  possible  de  distin- 
guer parfaitement  les  divers  détails  de  la  surface  du  petit 
foetus.  Celte  membrane,  qui  ne  présentait  aucune'  solution 
de  continuité,  contenait  une  certaine  quantité  de  liquide 
amniotique.  Lisse  sur  toute  sa  surface,  elle  est  formée 
par  la  membrane  amniotique  détachée  du  chorion.  Le  cor- 
don ombilical  est  rompu  juste  à  son  point  d'insertion  au 
placenta  comme  il  a  été  facile  de  le  reconnaître  sur  le  placenta 
qui  fut  extrait  quelqijes  instants  plus  tard.  La  rupture  du 
cordon  juste  au  niveau  de  l'insertion  placentaire  nous  expli- 
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que  rintégrité  de  la  membrane  amniotique.  Quant  au  pla- 
centa, il  fut  extrait  avec  une  certaine  difficulté,  une  fraction  du 
tissu  était  engagée  dans  le  col  tandis  que  le  reste  était  tombé 
dans  le  vagin.  La  partie  tombée  dans  le  vagin  fut  extraite  à 
Taide  de  deux  doigts,  mais  le  placenta  s'étant  déchiré,  une 
portion  resta  dans  la  cavité  utérine  et  ne  pût  être  extraite 
que  quelques  heures  plus  tard.  Llndex  porté  profondément 
dans  la  cavité  utérine  rencontrait  encore  une  portion  sail- 
lante mais  qui  me  parut  être  le  point  d*insertion  du  placenta. 

RÉFLEXIONS.  —  La  seule  circonstance  qui  nous  paraisse  in- 
téressante à  noter  dans  ce  fait  d'avortement  pour  ainsi  dire 
classique,  c'est  Vintégrilé  de  la  membrane  amniotique^  et  sa  sé- 
paration de  la  membrane  choriale.  En  efiet,  à  cause  de  la  min- 
ceur considérable  de  cette  membrane,  il  est  tout  à  fait  extraor- 
dinaire qu'elle  ne  se  soit  pas  rompue  sous  l'influence  des 
contractions  utérines. 

Nous  avons  réuni  depuis  un  certain  temps  seize  cas  d'avor- 
tement  spontané  dans  ces  premiers  mois  de  la  grossesse,  et 
quinze  fois  nous  avons  noté  que  l'avortement  était  fait  en 
bloc,  c'est-à-dire  que  le  fœtus  avait  été  expulsé  entouré  de 
ses  membranes  intactes.  Une  seule  fois,  les  membranes  ont 
été  trouvées  rompues.  Cette  intégrité  des  membranes  nous 
seml»le  très-importante  au  point  de  vue  médico-légal,aussi  nous 
nous  sommes  cru  autorisé  à  tirer  les  conclusions  suivantes 
dans  un  mémoire  que  nous  avons  publié  il  y  a  quelques 
mois  (1)  :  «  Dans  l'avortement  spontané  des  premiers  mois  de 
»  la  grossesse,  lorsque  les  membranes  sont  rompues,  mais 
»  lorsqu'elles  sont  saines,  on  doit  en  conclure  que  tris-proba- 
»  blement  l'avortement  a  été  provoqué.  » 

4.  Thrombas  de  l'artère  cardiaque  gauche.— Raptarè  du  ««Hr; 

par  M.  A.  Doléris,  interne  provisoire. 

P...,  75  ans,  est  admis  dans  le  service  de  M.  Bouchard, 
à  Bicètre,  le  27  mai  1876.  —  Ce  malade  est  arrivé  dans  un  état 
de  subdelirium  qui  ne  permettait  pas  d'obtenir  de  lui  des  ren- 
seignements précis;  il  se  plaignait  seulement  d'une  douleur 
vague  dans  la  région  épigastrique,  s'irradiant  à  la  base  du 
thorax  et* vers  les  hypochondres;  cette  douleur  s'exaspérait 
par  moment;  à  cette  exaspération  s'ajoutaient  des  accès 
dyspnéiques.  —  Au  moment  de  son  arrivée,  les  phénomènes 
douloureux  étaient  mal  accusés;  le  malade,  peut-être  en  raison 
de  son  état  de  subdélire  se  plaignait  peu,  et  de  plus  le  contact 

(l)  Sur  ravortement  spontané  dans  les  premiers  mois  de  la  grossesse  in 
ÀnnaU$  (U  gynécologie^  aotlt  1876. 
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OU  la  pression  ne  provoquait  aucune  sensation  bien  vive;  la 
face  était  colorée  ;  le  pouls  petit  et  fréquent;  la  radiale  portait 
des  marques  d'athérome;  à  la  main  la  température  paraissait 
normale  et  rien  ne  donnait  à  penser  qu'il  y  eût  de  la  fièvre 
sinon  très-modérée;  la  langue  était  humide  et  saburrale. 

A  Vauscultation  ^q  la  poitrine  on  ne  constatait  que  des 
signes  de  catarrhe  bronchique  chronique;  au  cœur,  on  cons- 
tatait que  les  bruits  existaient  quoique  lointains,  mal  frappés 
par  moments  et  d'une  irrégularité  remarquable:  à  des  séries 
de.battements  précipités  succédait  une  suite  de  battements 
très-lents;  quelques  intermittences  et  des  faux  pas  assez 
fréquents.  En  un  mot  on  trouvait  des  symptômes  accusant 
un  cœur  vieux  dont  les  orifices  devaient  être  altérés,  dont 
l'exercice  était,  de  plus,  troublé  par  une  dégénération  du 
tissu.  La  percussion  dénotait  une  matité  augmentée  à  la  ré- 
gion cardiaque  et  faisait  supposer  une  hypertrophie  qui  con- 
cordait bien,  en  apparence,  avec  les  lésions  présumées  d'une 
part,  et  avec  le  trouble  chronique  de  l'appareil  respiratoire 
d'autre  part.  —  Pas  de  phénomènes  accusés  du  côte  du  sys- 
tème digestif,  à  moins  que  l'on  n'eût  voulu  rapporter,  à  l'es- 
tomac la  douleur  qui  occupait  la  région  correspondante  ;  pas 
de  renvois,  pas  de  vomissements.  Perte  absolue  de  Tappétit. 
Fonction  urinaire  normale. 

Les  renseignements  rétrospectifs  puisés  à  différentes 
sources  nous  ont  permis  d'établir  quelques  antécédents  de 
nature  à  compléter  l'histoire  de  la  maladie  :  le  début  remon- 
tait à  une  huitaine  de  jours  environ,  et  avait  été  marqué  par 
Finvasion  de  la  douleur  seulement.  L'interne*  de  garde  appelé 
près  du  malade  ne  constata  rien  de  particulier  du  côté  du  cœur, 
sinon  quelques  irrégularités  et  un  peu  d'hypertrophie.  Dans 
la  même  journée  les  douleurs  s'étaient  calmées,  mais  vers  le 
soir  survint  une  syncope.  A  partir  de  ce  moment,  l'appétit  di- 
minua sensiblement  ;  la  douleur  apparaissait  de  temps  à  autre 
sous  forme  d'oppression  très-pénible  dans  la  région  orbicu- 
lajre,  mais  le  malade  n'en  resta  pas  moins  dans  sa  salle  du- 
rant les  huit  jours  qui  suivirent  le  début.  Il  fut  pris  la  veille 
de  son  entrée,  d'un  commencement  de  délire.  L'interne  de 
garde  ne  constata  rien  de  particulièrement  grave  du  côté  du 
cœur  et  du  poumon;  il  existait  toujours  un  état  de  malaise 
et  d'endolorissement  général  mal  défini.  La  température  était 
franchement  fébrile  (38-6).  Le  malade  entra  à  l'infirmerie  où 
nous  le  retrouvions  à  la  visite  du  soir  dans  l'état  déjà  men- 
tionné. 

Durant  toute  la  nuit  du  27  au  28,  douleur  violente,  délire 
intense.  Au  matin  un  peu  de  calme,  mais  il  y  a  encore  une 
agitation  marquée  pendant  la  journée  du  28.  —  Apyrexie. 
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—  Pendant  la  nuit  du  28  au  S9,  la  doulaur  et  les  crises  dys- 
pnéi(iues  reparaissent  avec  Texacerbation  du  délire;  le  malade 
dit  des  paroles  incohérentes,  il  change  à  chaque  instant  de 
position,  il  veut  se  lever. 

29  mai.  Il  se  plaint  un  peu  moii^s  que  pendant  la  nuit,  et 
son  agitation  se  modère  notahlement;  il  j)arle  cependant  et 
remue  pendant  toute  la  journée.  Vers  huit  heures  du  soir 
il  expire  tout  à  coup.  —  On  n'avait  constaté  aucune  modifica- 
tion dans  rétat  local  depuis  la  date  de  l'entrée. 

Autopsie  :  Estomac,  très-aminci  au  niveau  du  grand  cul- 
de-sac  :  Coloration  rouge  vineuse  intense,  arborisations  et 
ramollissement  de  )a  muqueuse.  —  Powmom  sains,  un  peu 
diminués  de  volume;  ils  semblent  avoir  subi  une  certaine 
compression.  Quelques  dilatations  bronchiques,  infiltration  et 
inflammation  chronique  de  la  muqueuse  des  bronches.  Edns: 
volume  à  peu  près  i^ormal,  quelques  zones  rares  et  dissémi- 
nées de  dégénérescence  graisseuse  ;  11  y  a  des  pyramides  dont 
le  volume  est  diminué  et  la  coloration  pâle.  Encéphale  :  lé- 
sions multiples  disséminées  dans  les  centres  moteurs,  la 
cause  corticale,  etc  .... 

Le  péricarde  contient  un  énorme  caillot  sanguin  qui  rem- 
plit entièrement  sa  cavité...  La  face  externe  du  caillot  est  ho- 
mogène, lisse  et  n'adhère  qu'en  quelques  points  au  feuillet 
péricardique  pariétal.  En  ces  points  il  existe  à  la  surface  de 
la  séreuse  un  exsudât  peu  épais,  jaunâtre,  assez  adhérent, 
composé*  de  fibrine  et  de  quelques  noyaux^  au  pourtour  et 
au-dessous  de  lexsudat,  le  péricarde  est  nettement  arborisé  : 
il  existe  encore  quelques  vascularisations  en  différents  points 
de  la  séreuse  pariétale.  Du  côté  du  cœur,  le  caillot  est  doublé 
d'une  fausse  membrane  épaisse,  non  adhérente  à  la  paroi 
cardiaque,  et  uniquement  constituée  par  de  la  fibrine  préci- 
pitée. Le  péricarde  viscéral  est  enflammé  par  places  :  exsudât 
mince  et  arborisations  vasculaires.  Il  est  doublé  d'une  couche 
de  tissu  graisseux,  assez  considérable. 

Il  existe  au  niveau  de  la  pointe  du  cœur  sur  le  bord  gauche 
une  solution  de  continuité  linéaire,  déchiquetée,  de  2  cent  \\i  à 
3,  oblique  de  haut  en  bas  et  de  gauche  à  droite.  La  solution  de 
continuité  apparente  à  Textérleur  est  complète,  et  occupe 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  cardiaque,  d'ailleurs  fort  mince 
en  cet  endroit,  ce  que  démontre  la  facile  introduction  d'un  sty- 
let dans  le  ventricule  gauche.  Tout  autour  de  la  rupture,  le 
tissu  du  cœur  est  noirâtre  ramolli,  et  forme  comme  une  au- 
réole d'infiltration  sanguine,  les  fibres  musculaires  y  sont  en- 
flammées, ce  que  l'on  constate  par  l'état  granuleux  et  vitreux 
qu'ont  subi  la  plupart  des  éléments.  Examinée  du  côté  du 
ventricule  la  rupture  n'apparaît  ù  rintérieur  de  la  cavité, 
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qu'après  qu'on  a  enlevé  une  sorte  de  caillot  concrétré  et  très- 
adhérent  à  la  paroi,  formant  comme  un  bouchon  dans  l'extré- 
mité conique  du  ventricule  gauche.  Autour  du  caillot  ii^té- 
rieur,  le  tissu  cardiaque  est  ramolli  au  point  qu'on  détache 
en  les  arrachant  les  travées  de  troisième  ordre  qui  font 
saillie  sur  la  paroi  et  qui  adhèrent  intimement  au  bouchon 
librineux. 

Par  la  dissection  de  Vartè7*e  coronaire  antérieure  on  arrive, 
au  point  correspondant,  à  la  limite  de  la  zone  d'inûUration, 
sur  un  rameau  artériel  de  deux  millimètres  d'épaisseur,  obli- 
téré sur  une  longueur  de  7  à  8  millimètres  par  un  thrombus 
dur,  de  couleur  blanc  jaunâtre  qui  bouche  complètement  la  lu- 
mière du  vaisseau.  —  Le  thrombus  parait  être  composé  uni- 
quement de  fibrine  concrète. 

RÉFLEXIONS.  —C'est  dans  l'existence  de  ce  caillot,  et  dans  le 
fait  de  l'oblitération  d'une  branche  artérielle  assez  considé- 
rable, que  nous  trouvons  l'explication  du  ramollissement  car- 
diaque et  do  la  rupture  de  Torgane  consécutive,  —  Comment, 
et  à  quel  moment,  s'est  produite  la  rupture!  L'organisation 
d'une  partie  du  caillot  intra-péricordique,  et  les  trapes  d'in- 
flammation de  la  séreuse,  semblent  dire  que  la  rupture  n'a 
pas  été  complète  tout  d'abord  et  qu'elle  a  débuté  par  la  face 
externe  du  cœur,  tandis  cjue  la  face  interne,  soutenue  du  côté 
du  ventricule  par  le  caillot  intérieur,  provoqué  par  la  myo- 
cardite  environnante,  a  été  rompue  par  un  effort  ultime  qui  a 
dû  marquer  le  moment  de  la  mort.  La  sjTicope  du  début  cor- 
respondait-elle à  la  formation  du  thrombus  ?  Gela  est  probable. 
—  En  tout  cas  les  symptômes  du  côté  du  cœur  constatés  pen- 
dant la  vie  ne  donnaient  point  l'idée  d'un  épanchement  péri- 
cardique  assez  considérable  pour  être  diagnostiqué.  Et  s'il  a 
existé  des  signes  génér&ux  d'une  phlegmasie  ils  étaient  pro- 
bablement dus  à  la  péricardite  développée  sur  la  un  de  la  ma- 
ladie, correspondant  à  l'apparition  de  la  fièvre  et  du  délire. 

S.  Kjste  dn  vesClbnle  de  In  volve.  —  Ablatloh.  —  GnérUon  $ 

par  M.  le  D^  P.  Pourna.is«,  membre  correspondant  de  la  Société. 

B...  âgée  de  40  ans,  multipare,  bien  constituée,  a  eu  son  der- 
nier enfant,  il  y  a  8  ans.  Ses  accouchements,  bien  que  labo- 
rieux n'ont  pas  nécessité  l'emploi  de  la  force.  Pas  de  maladies 
antérieures.  Hémorrhoïdes  moyennement  développées.  Peu 
après  son  dernier  accouchement,  cette  dame  s'aperçut  de 
l'existence  d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'une  lentille,  située 
un  peu  à  gauche  et  au-dessous  du  point  où  les  petites  lèvres 
se  réunissent  pour  former  une  sorte  de  capuchon  au  clitoris. 
Pensant  que  cette  tumeur  pouvait  disparaître  d'elle-même,  la 
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dame  B...  hésita  toujours  à  s'en  faire  délivrer.  Comme  la  tu- 
meur augmentait  de  volume  d'une  manière  croissante  et 
apportait  par  son  poids  et  les  douleurs  dont  elle  était  le  siège 
une  gène  manifeste  à  Taccomplissement  des  rapports  sexuels, 
la  malade  consulta  son  médecin  qui  se  borna  à  faire  une  ponc- 
tion exploratrice  et  remit  l'opération  à  une  époque  ultérieure. 

Le  27  janvier,  la  dame  B...  se  présenta  à  notre  consultation. 
La  simple  inspection  de  la  région  nous  fit  reconnaître  un  kyste 
de  la  grosseur  d'un  œuf  de  dindon  pendant  au-devant  de  la 
vulve.  La  forme  était  parfaitement  ovoïde;  la  grande  circon- 
férence avait  O'^jISS,  la  petite  un  peu  moins  de  0™,43  c. 

Le  pédicule,  d'une  longueur  moyenne  de  0"»,oe  c,  avait  un 
diamètre  de  0™,01  c.  au  niveau  de  la  racine  ;  il  atteignait  en- 
viron 0",025  à  son  insertion  sur  la  poche  kystique.  La  petite 
lèvre  gauche,  doublée  de  volume  et  adhérente  au  pédicule  dans 
la  presque  totalité  de  sa  face  interne,  ne  présentait  dans  toute 
sa  longueur  qu'une  crête  libre  de  0",003  à  0">,004  de  largeur. 
La  paroi  du  kyste  était  manifestement  enflammée  surtout  au 
niveau  de  sa  grande  courbure,  comme  l'indiquaient  d'aillé  urs 
une  rougeur  vive  et  une  hyperesthésie  des  plus  marquées.  Le 
simple  toucher  arrachait  des  cris  à  la  malade. 

Nous  priâmes  notre  confrère  le  d*"  Troisier  de  visiter  cette 
dame  et  de  nous  assister  dans  l'opération.  La  malade  fut  ane  s- 
thésiée  avec  le  chloroforme.  Nous  fîmes  alors  sur  le  kyst  e, 
immédiatement  au-dessous  du  bord  libre  de  la  petite  lèvre, 
deux  incisions  ovalaires,  circonscrivant  une  calotte  sphérique, 
puis,  après  avoir  à  l'aide  des  doigts  et  d'une  sonde  cannelée 
énucléé  le  pédicule,  nous  appliquâmes  en  un  point  très- 
rapproché  de  son  insertion  une  ligature  avec  un  gros  fil 
ciré.  La  section  fut  faite  avec  des  ciseaux.  Il  ne  s'écoula  pen- 
dant l'opération  qu'une  faible  quantité  de  sang.  On  bourra  la 
plaie  avec  des  fragments  d'amadou  et  des  bourdonnets  de 
charpie  imbibée  d'eau  alcoolisée. 

Le  cinquième  jour  eut  lieu  la  chute  delà  ligature.  La  suppu- 
ration était  peu  abondante.  Quelques  bourgeons  charnus  un 
peu  trop  exubérants  sont  réprimés  avec  le  nitrate  d'argent. 
Le  huitième  jour  la  malade  se  lève  pendant  une  heure  et  prend 
un  bain  de  siège.  Vers  le  quinzième  jour,  la  guérison  était 
définitive  et  la  dame  B...  reprenait  ses  occupations  habi- 
tuelles. 

Examen  histologique,  —  Le  kyste  immédiatement  ouvert 
laissa  échapper  une  certaine  quantité  de  matière  filante, 
albuminoïde,  mélangée  à  du  pus  verdâtre,  bien  lié  et  d'une 
odeur  très-fétide.  Les  enveloppes  furent  conservées  dans 
l'alcool.  Nous  avons  fait  avec  le  concours  de  M.  Troisier,  l'exa- 
men microscopique  de  la  paroi  de  ce  kyste.  La  partie  que  nous 
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avons  étudiée  après  durcissement  dans  une  solution  de 
gomme  arabique  et  d'alcool,  et  coloration  par  le  picroHîanni- 
nate,  a  été  prise  au  niveau  de  la  région  cutanée  ou  externe 
de  la  tumeur.  Elle  est  recouverte  par  Tépiderme,  dont  la  couche 
cornée,  ne  présente  rien  à  noter.  La  couche  de  Malpighi  après 
d'un  millimètre  d'épaisseur;  les  cellules  épithéliales  qui  la 
constituent  sont  granuleuses  ;  quelques-unes  de  celles  qui 
avoisinent  la  couche  cornée  ont  leurs  noyaux  vésiculeux.  Au- 
dessous  de  répiderme,  le  derme,  le  tissu  cellulaire  sous-cuta- 
né et  la  paroi  kystique  d'une  épaisseur  de  5  à  6  millimètres, 
se  confondent  en  un  seul  tissu  dont  la  structure  est  celle  d'un 
tissu  conjonctif  jeune,  dans  lequel  on  trouve  une  certaine 
quantité  de  fibres  élastiques  et  un  grand  nombre  de  vaisseaux 
sanguins,  surtout  au  voisinage  de  la  face  interne  du  kyste . 
Celle-ci  est  tapissée  par  une  couche  unique  de  cellules  cylin- 
dro-coniques,  à  laquelle  adhèrent  çàet  là  des  amas  de  globules 
de  pus.  Ou  trouve  aussi  une  assez  grande  quantité  de  ces  élé- 
ments infiltrés  dans  la  paroi  du'kyste. 

RéFLEXiONS.  —  Les  organes  génitaux  externes  de  la  femme 
sont  comme  on  le  sait,  pourvus  de  glandes  variées  qui 
I)euventôtre  le  siège  de  nombreuses  altérations  ou  productions 
pathologiques.  Il  n'est  pas  rare  surtout  d'y  rencontrer  des 
kystes,  qui  se  développent  de  préférence  dans  les  follicules  et 
les  glandes  des  grandes  et  des  petites  lèvres  ou  dans  le  tissu 
dartoïque  de  celle-ci. 

La  région  vestibulaire  bien  qu'abondamment  pourvue  de 
glandes,  ne  parait  guère  être  le  lieu  d'élection  des  kystes  ;  du 
moins,  la  lecture  des  traités  spéciaux  de  Velpeau,  Huguier^ 
Ch,  Westy  Courty^  Alph^  Guérin,  etc.,  et  nos  informations  per- 
sonnelles ne  nous  ont  appris  aucun  fait  de  ce  genre. 

Il  est  à  noter  toutefois,  d'après  M.  Alph.  Ottérin,  que  les 
kystes  delà  vulve  se  développent  toujours  dans  les  glandes. 
D'après  la  structure  et  le  contenu  du  kyste  que  nous  avons 
observé,  nous  avons  lieu  de  penser  qu'une  des  glandes  du 
vestibule  en  a  été  le  point  de  départ. 

Manuel  opératoire.  —  Divers  procédés  opératoires  peuvent, 
comme  on  le  sait,  être  mis  en  usage  pour  des  cas  de  cette  na- 
ture. On  a  proposé:  4* l'incision  simple  de  la  poche  kystique 
avec  suppuration  consécutive  obtenue  à  l'aide  de  la  charpie 
introduite  dan^  la  plaie  ;  ce  procédé  peut  être  suffisant  pour 
des  kystes  de  petit  volume,  mais  il  a  l'inconvénient  de  néces- 
siter un  long  repos  au  lit  et  d'amener  parfois  des  phlegmons 
de  la  vulve. 

2*  La  simple  ponction  avec  le  trocart,  suivie  d'une  injection 
irritante  de  vin  ou  de  teinture  d'iode  ;  mais  ce  moyen  ne  peut 
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être  euivl  do  résultat  que  dazii  If  cos  de  t:y«to  à  eontenu 
séreux. 

3»  La  section  du  pédicule  è  Taide  de  l'écraseur.  Nous  avion» 
songé  à  utiliser  ce  procédé,  mais  désireux  de  conserver  intacte 
la  petite  lèvre  et  d'enlever  la  plus  grande  partie  du  pédicule, 
nous  avons  dû  choisir  le  procédé  combiné  de  Tincision  bilaté- 
rale et  de  Texcision  qui  nous  a  donné  un  bon  résultat. 

6.  Pràetaré  aneitoïkiie  de  rextréHitté  inféHenre  eu  rAilfoÉ  pé- 
nétraiif  dhinh  rarCteiilatlon  da  p^^lgaet  ;  par  le  D^  Ca.  H.  PsTrr, 

iDcien  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  a  été  recueillie  à  l'amphithéâtre  sur  un  eadavtB  de 
femme  adulte,  destiné  à  la  médecine  opératoire  :  c*est  l'extré- 
mité inférieure  d*un  radius  droit,  qui  oîlre  les  traces  d'une 
fracture  ancienne  ayant  intéressé  la  surface  articulaire.  Ual* 
gré  rafoseûce  de  tous  renseignements,  cette  pièce  m'a  paru  in* 
téressante,  non  par  la  rareté 'de  la  lésion,  mais  à  cause  du 
peu  d'occasions  qu'on  a  de  l'observer  anatomiquement,  et  aus^i 
en  raison  de  quelques  particularités  sur  lesquelles  j'insisterai 
plus  loin. 

Une  déformation  très-manifeste  en  dos  de  fourchette  attirait 
tout  d'abord  l'attention  sur  le  poignet  droit  et  faisait  aussitôt 
penser  à  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  L'os, 
mis  à  nu,  on  constatait  en  eflet  les  particularités  suivantes, 
qui  indiquaient  (jue  l'os  avait  été  anciennement  Le  siège  d'une 
solution  dé  continuité  pénétrant  dans  l'articulation  du  poi- 
gnet. 

A  la  face  antérieure  du  radius,  on  remarque  une  convexité 
assez  marquée  dans  le  sens  longitudinal,  au  lieu  de  la  surface 
légèrement  concave  qui  existe  normalement  en  ce  point;  deux 
saillies  transversales  peu  considérables,  distantes  l'une  de 
l'autre  de  6  fi  8  millimètres,  et  se  perdant  insensiblement  vers 
les  bords  de  l'os,  se  voient  au  nî^-eau  dé  cette  convexité  ;  la 
plus  inférieure  de  ces  saillies  est  située  à  1  centimètiie  envi- 
ron au-dessus  du  rebord  articulaire.  Du  côté  de  la  face  dor- 
sale, à  part  une  très-faible  Incurvation  à  concavité  postérieure 
dans  le  sens  de  la  l<^ûgaeur  de  l'os,  on  ne  remarque  pas  de 
ve«tiges  appréciables  d«  fracture.  End^hor*,  la  base  de  l'apo- 
physe styMd«  fait  pettt-êti^,  «tu-dessus  du  niveau  da  bord 
correspondant  du  radium,  une  saillie  un  peu  plus  accentuée 
qu'à  l'état  normal;  m'aie  cette  apophyse  elle-même  ne  parait 
pas  remontée  par  rapp(M*t  au  l^ord  interne  de  la  facette  arti- 
culaire inférieure  de  l'os.  Cette  surface  articulaire  regarde  en 
bas  et  un  peu  en  arrière,  au  lieu  de  regarder,  comme  norma- 
lement, en  bas  et  un  peu  en  avîant^  àe  telle  sorte  que  son  bord 
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postérieur  n'est  plus  situé  au-dessous  du  niveau  de  rautérleur, 
mais  est  au  contraire  jilus  élevé  que  celui-ci  ;  la  pointe  de  l'a- 
pophyse styloïde,  entraînée  par  ce  déplacement,  est  sensible^ 
ment  déviée  en  arrière  de  sa  place  habituelle.  Le  cartilage  arti- 
culaire présente  deux  fissurés  assez  semblables  à  celles  que 
l'on  pourrait  déterminer  en  l'entamant  avec  la  pointe  d'un 
stylet,  si  ce  n'est  que  leurs  bords  sont  macérés;  ces  fissures 
partent  de  l'extrémité  dorsale  de  la  crête  antéro-postérieure 
qui  partage  en  deux  la  facette  carpienne  du  radius.  L'une  suit 
cette  crête,  sur  laquelle  elle  se  perd  insensiblement  après  un 
trajet  de  quelques  millimètres.  La  seconde^  plus  marquée  que 
la  précédente,  se  porte  sur  le  bbrd  interne  de  la  surface  carti- 
lagineu3e,qu'elle  rencontre  à  peu  près  vers  sa  partie  moyenne, 
et  au  niveau  duquel  elle  cesse  d'être  appréciable;  un  repli  de  la 
synoviale  est  engagé  et  solidement  maintenu  entre  les  deux 
lèvres  dans  l'étendue  de  4  à  5  millimètres  du  côté  dorsal  de 
l'os. 

Diverses  coupes  (une  transversale  et  deux  longitudinales) 
montrent  une  sorte  de  condensation  du  tissu  spongieux  de 
l'extrémité  inférieure  du  radius  ;  on  n'aperçoit  nulle  part  de 
traces  des  deux  traits  de  fracturée;  seulement  il  existe  à  la  partie 
dorsale  (sur  les  coupes  longitudinales)  un  épaisslssemeat  du 
tissu  compacte  qui  permettrait  de  penser  que  la  fracture  a  eu 
lieu  par  pénétration  à  la  partie  postérieure  du  radius. 

RÉFLEXIONS. — L'intérêt  principal  de  cette  pièce  réside  dans 
ce  fait,  qu'elle  est  un  bel  exemple  du  peu  de  tendance  à  la  ré- 
paration que  présentent  les  solutions  de  continuité  des  cartila- 
ges: en  effet,  dans  cette  fracture,  qui  date  peut-être  de  fort  loin, 
les  lésions  cartilagineuses  sont  restées  très-manifestes,  tandis 
que,  du  côté  de  l'os,  la  cicatrisation  s'est  faite  sans  laisser  de 
traces.  Il  est  un  autre  point  qui  me  parait  également  mériter  de 
fiker  rattetttiidtt,  c'est  cet  encla  vernit  d'un  repli  de  La  synoviale 
entre  les  deux  fragments  ;  il  est  permis  de  supposer  qu'un  sem- 
blable accident,  impossible  d'ailleurs  è  reconnaître  pendant  la 
vie.  Serait  susceptible  de  déterminera  lui  seul  une  gène  plus 
ou  moins  persistante  des  mouvements,  indépendamment  des 
antres  «auses  qui  peuvent  amener  le  même  résultat  à  la  suite 
d'une  fracture  articulaire;  malheureusement,  l'absenee  com- 
plète de  renseignements  dintqnes  nous  oblige  à  noUs  borner 
à  une  hypothèse  à  cet  égard. 

9.  Caî^pfiaiUe  siippiir^cl^lrliÉitilVe  &  tojers  iiiikltipl««^  Mr- 
CMisCf  ll«;  par  M.  Maurïcb  Hayi^aùd,  mëdedn  des  hôpitaux. 

L^istoîre  de  l'encéph^iUle  spontanée,  et  en  partfculier  eéWe 
des  abcès  du  cerveau,  d'origine  non  traumatise,  est  «neore 
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assez  obscure  à  Theure  qu'il  est,  pour  qu'il  ne  faille  négliger 
aucune  occasion  de  Tétudier.  L'observation  suivante  en  est  un 
bel  exemple. 

Serre,  âgé  de  24  ans,  maçon,  se  présente  le  mardi  45  mai  à  la 
consultation  de  Thôpital  Lariboisière.  —  Il  apporte  une  lettre 
de  son  médecin,  qui  le  considère  atteint  de  tubercules  céré- 
braux et  demande  son  admission  d'urgence.  Il  est  pâle,  titu- 
bant comme  un  bomme  ivre  et  ne  pourrait  évidemment  se 
tenir  debout  s'il  n'était  soutenu  par  la  personne  qui  l'amène 
à  l'hôpital. 

Interrogé  le  lendemain  à  la  visite,  le  malade  qui,  au  pre- 
mier abord  parait  plongé  dans  le  coma  et  incapable  de  parler, 
contre  toute  attente  répond  parfaitement  aux  questions  qui 
lui  sont  adressées.  Il  tousse,  dit-il,  depuis  quatre  mois  et  a 
craché  le  sang  à  plusieurs  reprises,  mais  il  n'est  véritable- 
ment malade  que  depuis  une  huitaine  de  jours.  —  Il  a 
depuis  huit  jours  une  migraine  très- violente,  portant  prin- 
cipalement sur  la,  région  des  yeux,  ainsi  que  des  vomisse- 
ments fréquents.  Il  dit  n'avoir  pas  eu  de  convulsions  ;  il  n'a 
pas  non  plus  de  constipation.  Ses  ongles  sont  hippocratiques. 

Voici  les  signes  fournis  par  l'examen  actuel  du  malade.  Son 
visage  représente  un  masque  immobile,  la  bouche  est  entr' 
ouverte,  les  paupières  à  moitié  closes  ;  en  somme,  il  parait 
plongé  dans  un  demi  coma. 

Si,  par  des  excitations,  on  oblige  le  malade  à  sortir  un  ins- 
tant de  sa  stupeur  et  à  ouvrir  les  yeux,  on  voit  que  la  pau- 
pière supérieure  droite  se  relève  incomplètement,  l'œil  droit 
est  aussi  un  peu  dévié  en  dehors.  Lorsqu'on  présente  au  ma- 
lade un  doigt  à  suivre,  les  deux  yeux  le  suivent  par  un  mou- 
vement simultané  du  côté  droit,  tandis  que  du  côté  gauche  ils 
ne  dépassent  pas  la  ligne  médiane.  Les  deux  pupilles  sont 
Irès-dilatées,  mais  ne  paraissent  pas  inégales  ;  alternatives  de 
contractions  et  de  dilatation  de  ces  pupilles.  —  On  voit 
donc  qu'il  s'agit  dans  le  cas  présent  d'une  paralysie  conjuguée 
des  yeux.  (Paralysie  de  la  3®  paire  droite  et  paralysie  légère 
de  la  6®  paire  gauche.)  . 

Faiblesse  sans  paralysie  des  membres  inférieurs.  Rien  du 
côté  des  membres  supérieurs;  le  malade  serre  également  bien 
avec  les  deux  mains.  Pas  d'altération  de  la  santé  :  ni  anes- 
thésie,  ni  hyperesthésie.  Pas  de  trismus,  pas  de  raideur  du 
cou.  —  Ventre  déprimé  et  excavé  en  bateau. 

On  provoque  très-facilement  Vapparition  de  raies  méninçi- 
iiques.  Le  malade  a  uriné  aujourd'hui  sous  lui,  mais  c'est  la 
première  fois  que  la  chose  lui  arrive.  Rien  de  bien  net  à  l'aus- 
cultation des  poumons.  Quelques  râles  fins  au  sommet  droit 
en  arrière.  P,  50.  T.  36<>,4. 
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Le  malade  reste  toute  la  journée  dans  un  demi  coma,  la  pa- 
role devient  plus  difficile  à  midi  et  impossible  à  4  heures  du 
soir.  Il  expire  la  nuit  suivante  vers  2  heures  du  matin  sans 
avoir  présenté  de  convulsions. 

D'après  les  renseignements  donnés  sur  le  malade,  il  aurait 
eu  de  la  paralysie  de  la  jambe  droite  et  de  TaffaibUssement  du 
membre  supérieur  droit  avant  son  entrée  à  Thôpilal.  Cette 
hémiplégie,  si  elle  a  réellement  existé,  n'a  pas  été  du  moins 
appréciable  pour  nous. 

Autopsie.  Pas  de  tubercules  au  sommet  ni  ailleurs.  — Pou- 
mon droit  très-congestionné  ;  le  poumon  gauche  Test  beau- 
coup moins.  Il  existe  à  la  base  du  poumon  gauche  de  petites 
dilatations  ampuUaires  des  bronches  de  la  grosseur  de  très- 
petites  noisettes.  —  CcBur  sain.  Reins  très-congestionnés  et 
très-durs.  Pas  de  traces  de  contusions  du  cuir  chevelu. 

Méninges,  La  dure-mère  est  très-congestionnée,  la  pie-mère 
Test  beaucoup  moins. 

Cerveau,  Pas  d'exsudats  à  la  base  du  cerveau,  pas  de  granula- 
tions tuberculeuses.  Rien  à  signaler  au  niveau  de  Torigine 
apparente  de  la  3^  paire  droite,  ni  de  la  6*  paire  gauche.  Rien 
au  niveau  des  pédoncules  cérébraux  et  de  la  protubérance. 
Les  vaisseaux  de  la  base  du  cerveau  sont  sains. 

Hémisphère  droit.  Les  circonvolutions  de  la  partie  antérieure 
delà  convexité  de  Thémisphère  droit  sont  comme  aplaties. 
Au  niveau  de  la  3®  circonvolution  frontale  du  côté  droit,  on 
trouve  un  abcès  très-superficiel,  de  la  grosseur  d'une  petite 
noix.  Cet  abcès  arrive  jusque  sous  la  pie-mère  qui  présente 
un  épaisslssement  blanchâtre  dans  une  largeur  de  un  centimè- 
tre sur  deux  centimètres  de  long.  Le  pus  qu'il  contient  est 
violacé,  crémeux  et  filant.  En  pénétrant  plus  profondément 
dans  la  substance  du  cerveau  on  découvre  un  2®  foyer,  situé 
au-dessous  du  précédent,  de  môme  grosseur  et  n'ayant  avec 
ce  dernier  aucune  communication.  Ce  second  abcès  n'intéresse 
ni  les  circonvolutions  ni  le  corps  strié.  Il  existe  au  niveau  du 
prolongement  postérieur  du  ventricule  latéral  droit  du  cer- 
veau, un  3«  foyer,  de  la  grosseur  d'une  très-grosse  noix  et 
pénétrant  dans  ce  ventricule.  Au  voisinage  de  ce  foyer  la 
substance  cérébrale  est  ramollie  et  ce  ramollissement  s'étend 
jusqu'à  la  corne  d'Ammon. 

Hémisphère  gauche.  Foyer  difius  de  5  à  6  centimètres  occu- 
pant toute  la  corne  postérieure  de  l'hémisphère  gauche  et 
pénétrant  dans  le  prolongement  postérieur  du  ventricule  la- 
téral de  ce  côté.  Peu  de  pus,  véritable  inflammation  de  la  subs- 
tance cérébrale  au  voisinage.  Enfin  il  existe  un  5«  foyer  très- 
circonscrit,  de  la  grosseur  d'une  aveline,  situé  dans  la  cir- 
convolution paracentrale,  à  Timion  de  la  face  interne  avec  la 

Sor.   Anat.  28 
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face  convexe  de  rhémisphère  gauche.  Autour  de  chacun  de 
ces  foyers  purulents,  la  substance  cérébrale  a,  dans  un  espace 
de  plusieurs  centimètres,  un  aspect  jaune-serin.  Pointillé  hé- 
morrbagique  autour  de  ces  foyers.  Remarquable  intégrité 
de  la  substance  cérébrale  partout  ailleurs. 

En  résumé,  sur  les  5  foyers  décrits  plus  haut,  trois  sont 
nettement  circonscrits,  doux  sont  plus  ou  moins  diffus.  Le 
pus  qui  s'en  écoule  est  violacé,  filant  et  comme  crémeux. 
Examiné  au  microscope,  il  a  présenté  des  globules  de  pus  des 
corps  granuleux  et  des  cristaux  d'hématoïdine, 

RÉFLEXIONS.  Le  diagnostic  porté  pendant  la  vie  a  été  celui  de 
méningite  tuberculeusç.  Il  était  difficile  qu'il  en  fût  autrement 
indépendamment  des  phénomènes  cérébraux  que  l'on  est  ha- 
bitué à  considérer  comme  caractéristiques  de  cette  maladie, 
céphalalgie  intense,  vomissements,  lenteur  du  pouls,  para- 
lysie oculaire,  coma.  Cet  individu  disait  tousser  depuis 
quatre  mois,  avoir  craché  du  sang.  Si  à  ces  commémoratifs  on 
joint  la  forme  hippocratique  de  ses  ongles,  on  conviendra  que 
tout  se  réunissait  pour  faire  croire  que  nous  avions  aflaire  à 
un  tuberculeux.  D'après  les  renseignements  recueillis  sur 
son  compte  il  ne  peut  pas  être  question  d'un  traumatisme,  dont 
les  téguments  ne  portaient  d'ailleurs  aucune  trace. 

On  ne  peut  pas  non  plus  penser  à  Tinfection  purulente.  Il 
n'existait  sur  le  corps  aucune  plaie  pouvant  en  avoir  été  le 
point  de  départ.  Le  malade  n'avait  pas  de  fièvre.  Ni  les  pou- 
mons ni  le  foie  ne  présentaient  de  traces  d'abcès  métastati- 
ques.  Nous  sommes  donc  amenés,  par  exclusion,  à  conclure  à 
une  encéphalite  primitive. 

Nous  ne  trouvons  aucune  raison  analomique  qui  puisse 
nous  expliquer  la  distribution  des  foyers.  Ils  senàlent  jetés 
comme  au  hasard  dans  la  substance  cérébrale.  Les  particula- 
rités cliniques  suivantes  méritent  d'être  notées. 

1**  Quoique  la  3«  circonvolution  frontale  droite  fût  en  grande 
partie  détruite,  il  n'existait  pas  d'aphasie  ;  sous  ce  rapport,  ce 
fait  rentre  dans  la  règle. 

2<>  Avec  toutes  les  apparences  du  coma,  lia  malade  présen- 
tait une  remarquable  conservation  de  l'intelligence,  et  nous 
surprenait  par  la  netteté  de  ses  réponses.  Cette  circonstance 
n'a  rien  d'extraordinaire  puisque  la  substance  corticale  n'était 
atteinte,  en  somme,  que  dans  une  très-minime  partie  de  son 
étendue.  On  ne  doit  pas  moins  en  tenir  soigneusement  note. 
Ce  désaccord  entre  l'apparence  et  la  réalité,  ce  faute  coma 
coïncidant  avec  la  conservation  de  l'intelligence  devrait  peut- 
être,  dans  un  cas  semblable,  servir  puissamment  au  diagnos- 
tic. 

30  Des  désordres  très-étendus  existaient  du  côté  des  lobu- 
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les  occipitaux  des  deux  hémisphères.  Une  observation  atten- 
tive ne  nous  a  montré,  pendant  la  vie,  ni  anesthésie,  ni  hy* 
pereathésie.  Ce  fait  parait  donc  aller  à  rencontre  des  théories 
qui  attribuent  aux  parties  postérieures  du  cerveau  des  fono- 
tioïis  en  rapport  avec  la  sensibilité  (4). 

M.  Landouzt  :  M.  Raynaud  a  parlé  d'une  chute  de  la  pau* 
pière  supérieure  droite,  sans  strabisme  et  sans  mydriase  ; 
peut-être  trouverait-on  dans  Tun  des  abcès  notés  sur  la  con- 
vexité de  rhémisphère  gauche  la  raison  du  plosis  inexplicable 
qu'il  a  signalé.  L'intérêt  de  cette  recherche  est  tout  entier 
dans  ce  double  fait,  que  M.  Raynaud  s'est  assuré  de  l'intégrité 
du  moteur  oculaire  commun  à  la  base  du  cerveau,  et  que 
M.  Grasset  (t)  a,  récemment,  fait  Tautopsie  d*un  malade  ches 
lequel  il  trouva,  avec  une  chute  de  la  paupière  supérieure 
gauche,  un  petit  foyer  de  meningo-enoéphalite  tuberculeuse 
situé  sur  la  partie  supérieure  de  la  scissure  parallèle  droite. 
Cette  observation  vient  d'être  publiée  en  entier  avec  un  dessin. 

Nota.  L'examen  détaillé  de  la  pièce  n'a  pas  permis  de 
reconnaître  une  lésion  qui  puisse  rendre  compte  de  la  chute 
de  la  paupière  observée  chez  le  malade  de  M,  Raynaud.  U  n'y 
a  rien  d'analogue  à  la  lésion  décrite  récemment  par  M.  Gras- 
set. 

8.  Cirpliose  aCrophiqne  n^ec  ictère  |  par  M.  C.  Maonant,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  L....,  entrait  le  3  mai  187^  à  l'hêpital  Saint-An- 
Toine  (service  de  M.  Mesnbt).  Il  présentait  tous  les  signes 
d'une  gène  dans  la  circulation  biliaire  et  dans  la  circulation 
veineuse.  Ictère  intense ,  ascite  énorme,  avec  eedème  des 
membres  inférieurs  et  dilatation  exagérée  des  veines  sous-cu- 
tanées de  l'abdomen. 

Il  racontait  que  deux  mois  auparavant,  il  était  tombé  acci- 
dttOLtellement  dans  Teau.  A  la  suite  de  cet  accident,  qui  lui 
avait  causé  une  grande  émotion  en  même  temps  qu'il  lui  avait 
fait  éprouver  un  violent  refroidissement,  11  était  devenu  subi- 
tement jaune.  C'était  du  reste  la  deuxième  fois  que  cela  lui 


(ij  La  pièce  a  été  présentée  dans  la  séance  du  19  mai. 

[t]  Voyez  Progrès  méd.^  mai  1876,  et  ContriHtion  à  Vétud^  tk$  çonvuU 
84m»  et  dei  paratysies  Uies  auw  nUnîngo-^ncépMke  fronta-pariétaUs,  par 
Ln  Ltttd^usy.  Th.  înaug.,  1876. 
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arrivait  et,  un  an  auparavant,  il  avait  déjà  été  soigné  dans  le 
service  pour  une  pneumonie  compliquée  d'ictère.  Six  semai- 
nes après,  c'est-à-dire  quinze  jours  avant  son  entrée  à  Thôpi- 
tal,  apparaissent  des  troubles  circulatoires,  provoquant  d'a- 
bord l'ascite,  puis  l'œdème  des  membres  inférieurs. 

Le  3  mai,  lors  de  l'entrée  du  malade,  ces  phénomènes 
étaient  des  plus  marqués.  Le  ventre  était  énorme,  dilaté  tout 
à  la  fois  par  le  liquide  et  par  des  gaz.  A  la  diarrhée  qui  avait 
marqué  le  début  des  accidents ,  avait  succédé  de  la  constipa- 
tion. Du  reste,  pas  de  douleurs  spontanées  dans  l'hypochon- 
dre,  pas  d'élancements,  pas  de  vomissements,  pas  d'hémor- 
rhagies.  Toutefois,  quelques  taches  de  purpura  sur  les  jambes 
et  à  droite  un  ulcère.  L'ictère  était  des  plus  intenses.  Peau, 
muqueuses,  conjonctives,  tout  était  jaune,  et  l'examen  des 
urines  par  l'acide  nitrique,  y  décelait  des  quantités  de  biliver- 
dine.  L'examen  du  foie,  rendu  très-difficile  par  la  distension 
énorme  de  l'abdomen,  permettait  cependant  de  reconnaître 
une  notable  augmentation  de  l'organe,  qui  dépassait  d'envi- 
ron deux  travers  de  doigt,  le  rebord  des  dernières  fausses  cô- 
tes. La  palpation  n'était  pas  pénible ,  mais  la  percussion  un 
peu  forte  que  nécessitait  cet  examen,  provoquait  quelques 
douleurs.  —  L'état  général  était  du  reste  des  plus  graves. 

Les  renseignements  étaient  peu  nombreux.  Le  malade 
avouait  avoir  eu  des  habitudes  alcooliques,  ce  que  favorisait 
du  reste  sa  profession  de  garçon  marchand  de  vins.  Mais  il  af- 
firmait aussi  y  avoir  renoncé  depuis  un  an,  époque  à  laquelle  il 
avait  eu  sa  pneumonie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  .en  présence  de  l'ascite  et  de  l'œdème  des 
membres,  et  en  l'absence  de  tout  symptôme  cardio-pulmo- 
naire, on  diagnostiquait  une  cirrhose,  et  comme  le  foie  dépas- 
sait les  fausses  côtes,  on  pensait  à  cette  hypertrophie,  qui* 
marque,  au  dire  de  certains  auteurs,  le  début  de  la  cirrhose 
atrophique.  Quant  à  l'ictère,  on  le  considérait  comme  une 
complication  exceptionnelle,  due  probablement  ici  à  la  chute 
dans  l'eau. 

Du  3  mai  au  1 1 ,  l'état  ne  fait  que  s'aggraver.  Le  6,  épistaxis 
assez  abondante.  Expectoration  sanglante.  Apparition  d'une 
rougeur  érysipélateuse  sur  tout  le  côté  droit  du  tronc  et  la 
face  postéro-exteme  des  cuisses.  Pouls  petit  et  lent,  mais  ré- 
gulier. Somnolence  continuelle. 

7  mai.—  Légère  épistaxis.  Disparition  de  la  rougeur  et  des- 
quamation épidermique. — Du  8  au  11 ,  somnolence  continuelle. 

Enfin,  dans  les  huit  derniers  jours,  l'adynamie  devient  de 
plus  en  plus  profonde.  La  respiration  est  presque  impossible. 
Les  épistaxis  se  répètent  à  chaque  instant.  Apparition  d'un 
peu  d'albumine  dans  les  urines.  Pendant  tout  ce  temps,  Fio- 
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tère,  loin  de  s'atténuer,  s'accentue  chaque  jour  davantage,  et 
donne  aux  téguments  une  teinte  bronzée.  La  salive  est  teinte 
en  jaune.  Le  malade  a  du  subdélirium,  et  finit  par  succomber, 
présentant  tout  à  la  fois  les  symptômes  d'une  cirrhose  atrophi- 
que  arrivée  à  sa  dernière  période  et  d'un  ictère  grave. 

Autopsie.  —  Foie,  Petit,  ovoïde  et  lobule,  en  même  temps 
que  granuleux.  Véritable  cirrhose  atrophique.  Teinte  uni- 
formément d'un  gris  jaune.  Pas  d'obstacles  extérieurs  pou- 
vant gêner  l'excrétion  biliaire.  Malheureusement,  à  ce  point 
de  vue  un  peu  d'insuffisance  dans  l'examen.  Vésicule  biliaire 
distendue  parla  bile.  Poids,  1190.  Tissu  hépatique  présentant 
une  consistance  notablement  augmentée.  —  Rak.  Triplée  de 
volume,  de  couleur  grise,  et  présentant  absolument  sur  une 
coupe  l'aspect  du  tissu  hépatique.  Consistance  assez  grande. 
P.  580.  Rien  du  côté  des  autres  organes,  sauf  un  peu  de  con- 
gestion des  reins.  Rien  du  côté  du  cœur.  Pas  d'obstacles  non 
plus  à  la  circulation  veineuse,  pas  de  compression  des  troncs 
de  la  veine  porte  ou  de  la  veine  cave  inférieure.  Coloration 
jaune  de  tous  les  tissus. 

En  résumé,  le  diagnostic  avait  été  exact,  sauf  l'hypertrophie 
que  l'autopsie  n'avait  pas  confirmée.  Du  reste,  loin  de  nous 
l'idée  d'avoir  voulu  faire  de  tout  ceci  une  cirrhose  hypertro- 
phique.  La  présence  de  l'ascite  énorme,  dont  l'absence  fait  la 
caractéristique  de  cette  dernière  forme  d'hépatite  chronique, 
(MM.  Hanot  et  Charcot)  devait  faire  rejeter  ce  diagnostic. 

C'était  bien  une  cirrhose  atrophique  accompagnée  d'ictère. 
L'autopsie  et  l'examen  histologique  fait  dans  le  laboratoire 
de  M.  Charcot,  sont  venus  le  confirmer  absolument.  M.  Gom- 
baud,  qui  a  fait  cet  examen,  a  parfaitement  constaté  le  siège 
des  productions  nouvelles  autour  des  veines,  sans  autre  alté- 
ration qu'un  peu  de  congestion  des  voies  biliaires. 

Nous  pensons  donc  pouvoir  conclure  en  disant  que  la  cir- 
rhose existait  déjà  probablement  —  mais  à  l'état  latent  — 
lorsque  l'accident  survenu  au  mois  de  mars  est  venu,  en  pro- 
voquant une  congestion  générale  du  foie,  accélérer  tout  à  la 
fois  les  accidents  de  la  cirrhose,  et  provoquer  une  hypersé- 
crétion biliaire  dont  le  résultat  a  été  l'ictère  intense  constaté 
jusqu'à  la  mort.  Le  cirrhose  n'a  pas  ici  provoqué  l'ictère,  mais 
une  môme  cause  les  a  produits  l'un  comme  l'autre. 

M.  Charcot.  —  Il  est  difficile  de  dire  quel  a  été,  dans  le  cas 
présent,  le  point  de  départ  dé  l'altération  que  nous  offre  ce 
foie.  Il  est  profondément  ictérique  et  la  vésicule  biliaire  ne 
contenait  pas  trace  de  bile.  Au  contraire,  elle  était  remplie 
d'épithélium  cylindrique,  et  sa  muqueuse  était  rouge,  couverte 
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de  papilles  trèshaaillantes*  En  outre  il  existait  de  la  péritonite 
périHsholé^yvtiquô.  Il  est  probable  que  le  point  de  départ  dé 
rictère  se  trouvera,  dans  ce  cas,  dans  les  parties  profondes  et 
constituantes  du  tissu  hépatique. 

9.  Atrophie  des  elreonvolations  de  ravant*coin  droit,  chèx 
un  vieillard  atteint  d'atrophie  de  l'avant-bras  et  de  la  nain 
du  eôté  ganehei  par  M.  Bazy^  ioteruo  des  hôpitaux. 

Marmet  Claude,  79  ans,  entré  le  5  mai  1876,  à  l'hôpital  Tem- 
poraire (service  de  M.  Gillette),  atteint  de  gangrène  sénile 
du  pied  gauche.  Mort  le  7  juin. 

Ce  malade  avait  eu  une  fracture  de  deux  os  de  Tavant-bras 
gauche,  mal  consolidée.  Les  deux  fragments  du  cubitus  s'é- 
taient soudés  ;  il  n'en  était  pas  de  même  du  radius  :  le  frag- 
ment inférieur  se  dirigeait  du  côté  de  l'espace  interosseux  et 
touchait  presque  au  cubitus  ;  le  fragmeni  supérieur  avait  sa 
direction  normale,  mais  se  perdait  dans  l'épaisseur  des  parties 
molles.  La  main  était  dans  une  flexion  forcée  et-  ne  pouvait 
être  étendue;  elle  était  notablement  plus  petite  que  l'autre; 
les  doigts  étaient  dans  une  extension  modérée,  mais  à  peu 
près  complètement  immobiles.  L'avant-bras  gauche  était  de 
quatre  centimètres  plus  court  que  le  droit. 

Etant  donnée  une  incapacité  fonctionhelle  si  longtemps 
prolongée,  une  atrophie  d'un  segment  de  membre  datant  de 
si  longtemps,  on  pouvait  se  demander  si  la  perte  de  la 
fonction  n'aurait  pas  amené  la  perte  de  l'organe  qui  y 
préside  ou  pour  mieux  dire,  si  on  rie  trouverait  pas  ime 
atrophie  correspondante  du  côté  des  centres  moteurs  de 
l'avant-bras  et  de  la  main,  ainsi  que  cela  arrive  pour  les  cer- 
veaux appartenant  à  des  sujets  qui  ont  depuis  longtemps 
perdu  un  de  leurs  membres  par  l'amputation.  Or,  l'examen 
du  cerveau  nous  a  montré  une  intégrité  complet©  des  circon- 
volutions pariétale  et  frontale  ascendantes  dans  toute  leur 
étendue,  mais  l'avant-coin  droit  vu  par  sa  face  supérieure 
était  notablement  déprimé  au-dessous  des  circonvolutions 
voisines  et  des  circonvolutions  de  l'autre  côté.  De  plus  ces 
circonvolutions  avaient  une  épaisseur  beaucoup  moindre  que 
leurs  homologues  du  côté  opposé.  Vu  toujours  par  en  haut, 
cet  avant-coin  était  légèrement  déprimé  du  côté  de  la  face  in- 
terne de  l'hémisphère. 

Vu  par  cette  face  interne,  le  cerveau  ne  présentait  pas  les 
mêmes  particularités  que  celles  qui  sont  signalées  plus  haut; 
les  circonvolutions  de  ce  côté  ressemblaient  à  celles  du  côté 
opposé,  leur  arrangement  néanmoins  n*était  pas  le  même.  Du 
reste  pas  de  changement  de  consistance. 
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f  O.  FrAttnrta  de  denx  cAtes  consolidées.  — Rénnlon  des  deux 
cals  par  ane  fausse  articulation;  par  M.  Avezou,  ioterne 
des  hôpitaux. 

Cette  pièce  a  été  trouvée  à  Glamart  sur  un  sujet  paraissant 
âgé  de  65  à  70  ans.  La  cinquième  et  la  sixième  côtes  du  côté 
gauche  présentent  à  leur  partie  moyenne  des  traces  d'Une 
fracture  déjà  ancienne,  La  consolidation  jiaralt  normale:  sur 
la  face  externe  de  la  sixième  côte,  il  y  a  une  légère  dépression 
au  niveau  de  la  fracture.  Entre  les  deux  côtes  fracturées  s'a- 
vancent deux  jetées  osseuses  qui  sont  unies  par  une  articula- 
tion mobile,  simulant  une  arthrodie  et  pourvue  d'une  sorte 
de  ligament  capsulaire  (1). 

il.  Anomalies  du  cerveau;  par  M.  Féhé,  interne  provisoire. 

Voici  un  certain  nombre  de  cerveaux  durcis  par  la  macéra- 
tion dans  l'acide  nitrique  dilué  et  la  dessication.  Ces  pièces 
me  permettront  d'appeler  l'attention  de  la  Société  sur  quel- 
ques dispositions  peu  décrites  ou  anomalies  des  sillons  et  des 
circonvolutions  du  cerveau. 

Sur  la  face  interne  de  l'hémisphère,  et  dans  la  moitié  anté* 
rieure,  il  n'existe,  chez  la  plupart  des  sujets,  que  deux  circon- 
volutions parallèles:  la  circonvolution  crétée  qui  borde  le 
corps  calleux,  et  la  circonvolution  frontale  interne,  qui  est  sé- 
parée de  l'autre  parla  scissure  calloso-marginale.  D'ordinaire, 
cette  scissure  n'est  pas  interrompue,  elle  présente  seulement, 
dans  la  profondeur,  des  plis  peu  saillants  qui  la  traversent. 
Assez  souvent  cependant  (1  fois  sur  7  ou  8),  ces  plis  s'élèvent 
au  niveau  des  circonvolutions  voisines  et  forment  alors  de 
véritablesj^^w  de  passage  entré  la  circonvolution  crétée  et  la  fron^ 
taie  interne.  Le  plus  fréquemment,  il  existe  un  pli  de  passa- 
ge unique  situé  au  niveau  de  la  partie  moyenne  du  corps  cal- 
leux, c'est-à-dire  un  peu  en  avant. 

Ce  pli  d'union  est  vertical  et  court,  ou  oblique  et  allongé. 
Quand  il  est  oblique,  c'est  presque  toujours  de  haut  en  bas  et 
d'arrière  en  avant,  c'est-à-dire  qu'il  a  son  origine  antérieure 
sur  la  circonvolution  crétée.  Quelquefois  on  le  voit  naître  sur 
la  circonvolution  crétée  en  avant  du  bec  du  corps  calleux, 
dans  quelques  cas  même,  son  origine  «e  confond  sous  ce  bec 
avec  celles  de  la  circonvolution  crétée  et  de  la  frontale  interne; 


(l)  La  pièce  a  été  déposée  au  musée  Dupuytren,  et  le  dessin  dans  l'al- 
bum de  la  Société. 
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puis,  il  chemine  d'avant  en  arrière  entre  ces  deux  circonvolu- 
tions, et  va  enfin  s'anastomoser  avec  la  frontale  interne  à  peu 
de  distance  du  lobule  ovalalre.  Dans  ces  cas,  ce  n'est  plus  un 
pli  de  passage  que  Ton  voit,  c'est  une  véritable  circonvolution 
frontale  interne  accessoire^  aussi  longue  et  aussi  haute  que  la 
frontale  interne  normale,  mais  généralement  moins  épaisse. 
Cette  deuxième  frontale  interne  peut  à  son  tour  être  amincie 
à  la  première  par  un  pli  direct.  Sur  la  série  de  9  cerveaux  que 
je  présente,  on  peut  voir  représentés  tous  les  degrés  que  je 
viens  de  décrire,  depuis  le  pli  de  passage  vertical  et  court 
jusqu'à  la  circonvolution  frontale  accessoire  complète,  consti- 
tuée par  l'allongement  progressif  du  premier.  Cette  disposi- 
tion n'est  pas  toujours  symétrique^  elle  existe  rarement  au 
même  degré  des  deux  côtés. 

Sur  la  face  convexe,  il  n'est  guère  de  circonvolution  ou  de 
sillon  qui  ne  puisse  présenter  quelque  anomalie  :  La  scissure 
de  Sylvius  peut  se  prolonger  en  arrière  et  en  haut  jusqu'à  la 
scissure  interpariétale  en  restant  profonde  dans  toute  son  éten- 
due. Voici  deux  cerveaux  qui  présentent  cette  anomalie  qui 
n'est  symétrique  que  sur  un  seul.  La  scissure  parallèle  peut 
ainsi  se  continuer  jusqu'à  la  scissure  interpariétale  en  con- 
servant sa  profondeur.  On  voit  bien  cette  disposition  sur  ces 
trois  autres  cerveaux  ;  elle  est  symétrique  sur  deux  seule- 
ment. Dans  ces  cas,  le  pli  courbe  n'existe  pas  à  proprement 
parler. 

On  rencontre  encore  une  autre  particularité  beaucoup  plus 
fréquente  de  la  scissure  parallèle  :  c'est  son  interruption  par 
des  plis  de  passage  unissant  les  deux  premières  circonvolu- 
tions temporo-sphénoïdales.  Ces  plis,  dont  la  forme  est  va- 
riable, se  rencontrent  le  plus  souvent  dans  la  moitié  anté- 
rieure de  la  scissure  :  on  les  voit  parfaitement  nets  sur  ces 
quatre  cerveaux.  Ordinairement,  ils  sont  assez  courts  et 
inclinés  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  ;  on  les  retrouve 
souvent  sur  les  deux  hémisphères,  mais  ils  ont  rarement  la 
même  forme.  —  Ces  diverses  anomalies  se  sont  rencontrées 
sur  des  cerveaux  de  vieillards,  dont  l'état  intellectuel  n'avait 
rien  présenté  de  particulier  à  noter. 

Voici  maintenant  le  cerveau  d'un  idiot  de  4  ans,  mort  de  tu- 
berculose péritonéale  et  pulmonaire.  Cet  enfant  n'avait  que 
quelques  mots  à  sa  disposition  et  ne  marchait  pas  encore, 
bien  que  ses  membres  fussent  normalement  conformés.  Le 
crâne  ne  présentait  pas  de  déformations  (diamètres  maxima  : 
longitudinal,  125  millimètres;  transversal  ]0ï\  Les  fontanelles 
étaient  fermées  ;  la  suture  médio-froutale  ne  laissait  aucune 
trace.  Pas  d'hydrocéphalie.  La  pic-mère  adhérente  n'a  pu  se 
laisser  détacher  que  quand  la  substance  cérébrale  a  été  un  peu 
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solidifiée  par  quelques  jours  de  macération  dans  Tacide  ni- 
trique. Les  deux  hémisphères  présentent  un  grand  nombre 
d'anomalies. 

Hémisphère  droit  (poids  :  380  gr.  )  :  Face  interne  :  le  lobule 
jfaracentral  irrégulier  est  relié  à  la  circonvolution  crétée  par 
un  pli  saillant.  Le  lobule  quadrilatère  extrêmement  volumi- 
neux (41  millimètres  de  long)  était  à  Tétat  frais  plus  considé- 
rable que  celui  d'un  adulte  qui  lui  était  comparé.  —  Face 
convexe  :  le  sillon  de  Rolando,  très-irrégulier,  est  traversé  par 
un  pli  de  passage  volumineux  et  aussi  saillant  que  les  cir- 
convolutions voisines.  Dans  une  communication  antérieure 
(février  1876),  j'ai  déjà  indiqué  que  ce  pli  de  passage  pouvait 
se  rencontrer  aussi  chez  des  sujets  sains  d'esprit. 

En  avant,  les  circonvolutions  frontales  sont  mal  délimitées. 
En  arrière,  on  voit  trois  sillons  inégaux  en  longueur,  le  mé- 
dian plus  long  semblant  continuer  la  direction  de  la  scissure 
sylvienne.  Tous  trois  naissent  sur  le  bord  de  la  scissure  inter- 
hémisphérique et  se  dirigent  parallèlement  au  sillon  de 
Rolande  en  séparant  des  circonvolutions  très-simples,  presque 
rectilignes,  qui  semblent  se  continuer  avec  les  circonvolutions 
marginales.  La  scissure  parallèle  est  presque  rectiligne  :  son 
extrémité  postérieure  dépasse  de  2  centimètres  en  arrière 
celle  de  la  scissure  sylvienne  qui  est  courte.  —  De  cette  dispo- 
sition particulière  de  sillons  et  de  circonvolutions  presque 
parallèles  qui  parcourent  obliquement  d'avant  en  arrière  toute 
la  convexité  de  l'hémisphère,  il  résulte  qu'il  n'existe  pas  de 
scissure  interpariétale,  pas  de  pli  courbe,  et  qu'il  est  impossible 
de  déterminer  un  lobule  pariétal  supérieur  ou  inférieur. 

La  scissure  perpendiculaire  externe  très-longue  et  presque 
rectiligne,  s'avance  sur  la  convexité  de  l'hémisphère  jusqu'au 
niveau  de  la  partie  moyenne  de  la  scissure  sylvienne.  De  cette 
disposition  résulte  Yabsenee  de  plis  de  passage  pariéto-occipt- 
taux.  On  remarquera  en  outre  que  la  scissure  perpendicu- 
laire externe  est  portée  très  en  avant  :  une  cheville  qui  a  été 
introduite  à  travers  le  crâne  au  niveau  du  lambda,  a  pénétré 
dans  le  cerveau  à  9  millimètres  en  arrière  de  cette  scissure  au 
lieu  de  tomber  sur  elle  comme  dans  les  cas  ordinaires.  Cette 
position  de  la  scissure  perpendiculaire  indique  un  développe- 
ment exagéré  du  lobe  occipital  qui  fait  encore  ressembler 
davantage  ce  cerveau  à  ceux  des  primates  inférieurs. 

Hémisphère  gauche  (poids  :  375  gr.),  face  interne  :  le  lobule 
paracentral  est  indistinct  de  la  circonvolution  frontale  in- 
terne. Le  lobule  quadrilatère  présente  le  même  développement 
exagéré  qu'à  droite. 

Face  convexe  :  le  sillon  de  Rolande  est  un  peu  irrégulier, 
mais  il  n'est  traversé  par  aucun  pli  saillant.  Il  est  situé  plus 
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en  avant  que  celui  de  Thémisphère  droit,  il  n*est  en  effet  qu'à 
11  millimètres  en  arrière  du  point  qui  correspondait  au 
bregma,  Tautre  s'en  éloignait  de  25  millimètres.  En  avant,  on 
voit  les  circonvolutions  frontales  assez  mal  délimitées,  la  troi- 
sième est  du  double  dans  le  sens  longitudinal.  En  arrière  du 
sillon  de  Rolande  reconnaissable  par  ses  rapports  avec  le  lo- 
bule paracentral  et  les  plis  de  la  troisième  circonvolution 
frontale,  on  voit  deux  autres  sillons  qui  lui  sont  parallèles  et 
qui  naissent  en  haut  au  niveau  de  la  partie  antérieure  du  lo- 
bule quadrilatère.  Le  plus  antérieur  de  ces  deux  sillons  est 
divisé  par  un  pli  très-saillant. 

La  scissure  de  Sylvius  et  la  scissure  parallèle  se  conti- 
nuent en  arrière  jusque  sur  le  bord  de  la  scissure  interhémis- 
phérique. Elles  sont  seulement  interrompues  dans  le  milieu 
de  leur  trajet  par  un  pli  peu  saillant  et  que  Ton  ne  voit  qu'on 
écartant  les  circonvolutions  qui  limitent  ces  scissures.  Il 
n'existe  par  conséquent  pas  non  plus  sur  cet  hémisphère  de 
scissure  interpariétale  ni  de  pli  courbe.  La  scissure  perpendi* 
culaire  externe  occupe  la  même  situation  que  sur  Tauln* 
hémisphère.  Elle  est  très-courte  et  se  trouve  entre  les  deux 
extrémités  postérieures  dos  scissures  sylvienne  et  parallèle. 
Les  extrémités  de  ces  trois  scissures  sont  contournées  par  un 
pli  assez  grôle  qui  constitue  le  seul  pli  de  passago  pariéto- 
occipital  que  l'on  voit  sur  ces  hémisphères. 

i2.  PncatBonle,  péHcardite  pamlente;  par  le  d**  Gouty,  médecin 
stagiaire  au  Val-de-Grâce. 

Laurent,  %•  bat.  chas.,  25  ans,  vigoureux,  entre  le  15  mai  a 
l'hôpital  du  Val-do-Grace.  (service  de  M.  Villemin). 

Il  a  été  pris  le  19,  sans  cause  appréciable,  de  frissons  vio- 
lents, avec  fièvre,  puis  point  de  côté,  toux  etc.  Le  26  au  matin, 
on  constate  tous  les  signes  d'une  pneumonie  droite:  matit^ 
complète  au  sommet  droit  se  prolongeant  vers  la  base,  en  de- 
venant plus  incomplète  :  souffle  intense  jusqu'au  niveau  de  l'an- 
gle de  l'omoplate;  etc.,  etc.,  à  la  base  du  poumon,  la  respiration 
est  seulement  rude  et  ronflante.  En  avant,  du  côté  droit,  sub- 
matité;pas  de  souffle  net.,  disparition  presque  complète  du 
murmure  vésiculaire.  Du  reste,  gêne  respiratoire  peu  consi- 
dérable; pouls  bon;  faciès  pneumonique  franc;  on  entend  les 
bruits  cardiaques;  peut-être  cependant  l'examen  de  cet  organe 
a-t-il  été  fait  un  peu  rapidement. 

T.  matin  39<>  6,  soir  40«>  2. 

tlmai.  T.  matin  39«2,  soir  39^  8  môme  état:  28  mai  T.  38«  8, 
soir  39°  2.  Potion  avec  40  g.  alcool.  29  mai.  T.  matin  38»  3,  soir 
380  7.  La  fièvre  persiste  au-delà  les  limites  ordinaires,  et  de 
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plus  la  gêne  respiratoire  au  lieu  de  diminuer  a  augmenté; 
le  pouls  est  devenu  plus  fréquent  et  moins  fort.  On  constate 
l'existence  d'un  épanchement  péricardique  assez  considérable: 
les  bruits  du  cœur  très-lointains  sont  à  peine  entendus;  la 
matité  mesure  JJ  à  6  travers  de  doigts  ;  et  on  ne  peut  sentir  la 
pointe  du  cœur  à  la  palpation.  —  Du  reste  pas  de  douleur 
locale  ou  irradiée  f  pas  de  symptômes  objectifs  accusés  par  le 
malade. 

30  mai.  T.  matin  38<>2,  soir  38«8  ;  31  mai.  T.  matin,  38<>  soir 
38<*  4.  L'état  général  est  plus  grave  :  le  malade  urine  involon- 
tairement; sans  distension  de  la  vessie;  constipation,  pouls 
irrégulier,  gêne  respiratoire  augmentée. 

I  ^^juin.  T.  matin  37<^  2,  soir  37*».  Oppression  considérable  ;  res- 
piration très-fréquente:  pouls  très-irrégulier  de  force  et  de 
fréquence:  cependant  la  respiration  dans  le  poumon  gaucbe 
est  très-nette  et  même  augmentée  :  pas  de  congestion  pulmo- 
naire. —Si  juin.  T.  matin  37°,  soir  38*^2. 

Zjuin.  T.  matin  37°  2,  soir  38».  4  mai  T.  matin  37**,  soir  37»^  i. 
On  remplace  la  potion  alcool,  par  une  pot.  avec  3  décig.  poudre 
de  digitale. 

4, 5,  6  juin.  L'état  général  s'est  amélioré;  l'oppression  a  beau- 
coup diminué  ;  le  pouls  toujours  un  peu  irrégulier  est»  assez 
fort  :  le  malade  parle,  demande  à  manger  ;  soupe,  lait  à  partir 
du  5.  Cependant  Tépanchement  persiste  et  parait  même  avoir 
augmenté.  5  juin.  T.  matin  37° 2,  soir  38°.  6  juin.  T.  matin 37** 2, 
•oir  38**.  7  juin.  T.  matin  37**  4.  soir  38**.  8  juin.  T.  matin  37**  1; 
soir  380. 

9  juin.  La  fièvre  reste  la  même,  mais  l'état  général  s'est 
aggravé  ;  dyspnée  considérable  ;  cœur  très-irrégulier  ;  il  y  a 
des  intervalles  pendant  lesquels  le  pouls  esta  peine  senti  ;  et  des 
pulsations  très-faibles  sont  suivies  d'une  ondée  assez  forte  ; 
les  veines  sont  légèrement  dilatées  ;  la  face,  la  peau  du  corps 
est  pâle  et  n'a  pas  Taspect  cyanose. 

10/t^tn.T.  37o,«,  soir  37**, 4.  Toujours  même  état;  face  tou- 
jours pâle. 

II  juin.  Le  malade  parait  sur  le  point  de  mourir;  le  pouls 
très-fréquent,  irrégulier,  est  très-faible,  ô  peine  senti  ;  cepen- 
dant 11  ne  meurt  que  dans  la  nuit. 

Autopsie  le  13 /«i».  Rate,  reins  normaux  peut  être  un  peu 
congestionnés  ;  foie  volumineux,  congestionné  et  offrant  déjà 
l'aspect  type  du  foie  muscade.  Poumon  gauche  un  peu  conges- 
tionné: poumon  droit  encore  très-infiltré  surtout  au  sommet 
qui,  placé  dans  l'eau,  ne  surnage  pas.  Pi^r^ gauche  saine  :  ad- 
hérences néo-membraneuses  très-intimes»  sans  liquide  dans 
toute  la  plèvre  droite,  hormis  à  la  base  où  l'on  trouve  un  foyer 
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enkysté,  plus  large  en  avant  où  il  a  6  à  8  centimètres,  foyer 
qui  contient  un  pus  très-épais. 

Péricarde  distendu,  volumineux,  ouvert  pendant  Fautopsie, 
il  laisse  échapper  du  pus  jaune  verdâtre  épais;  ce  pus  est  en 
très-grande  quantité,  500  à  700  gr.  au  moins.  —  Péricarde 
pariétal  épaissi,  à  surface  irrégulière;  péricarde  viscéral  re- 
couvert d'une  couche  jaunâtre,  friable  mais  assez  consis- 
tante, très-irrégulière  ;  épaisse  en  certains  points  de  6  à  8  mill. 
sur  la  face  antér.  du  cœur  ;  elle  existe  à  peine  sur  la  face  pos- 
térieure. 

Cette  couche  fibrineuse  irrégulière,  se  détache  facilement  et 
au-dessous  on  trouve  le  péricarde  épaissi,  couvert  en  avant  de 
petites  saillies  végétantes  irrégulières  ;  beaucoup  plus  régu- 
lier sur  la  face  poster,  du  cœur. 

Au-dessous  du  péricarde,  entre  lui  et  la  couche  musculaire 
légèrement  décolorée,  couche  jaunâtre  graisseuse,  sans  au- 
cune apparence  de  tissu  musculaire,  couche  épaisse  de  un  à 
deux  millimètres,  et  correspondant  à  une  transformation 
graisseuse  complète  du  tissu  musculaire  superficiel.  Celle 
couche  paraît  même  un  peu  plus  épaisse  au  niveau  du  ven- 
tricule droit,  si  bien  que,  en  certains  points,  la  paroi  muscu- 
laire de  cette  cavité  est  réduite  à  moins  d'un  millimètre. 

J'ai* fait  au  laboratoire  de  M.  Vulpian,  avec  M.  Bochefon- 
taine,  Vewamen  microscopique  de  différentes  parties  du  cœur. 
Dans  la  couche  jaunâtre  sous-péricardique,  on  ne  trouve  plus 
que  des  faisceaux  de  tissu  conjonctif,  et  des  amas  de  vési- 
cules adipeuses  ;  c'est  à  peine  si  quelques  points  présentent 
une  apparence  de  stries  irrégulières.'  Si  -on  compare  le  tissu 
musculaire  des  parois  droites  et  gauches  dans  ses  parties 
restées  saines  en  apparence,  on  voit  à  droite  toutes  les  fibres 
être  plus  ou  moins  granuleuses,  plus  ou  moins  altérées,  les 
stries  sont  irrégulières,  et  môme  par  places  ont  complètement 
disparu.  Dans  la  paroi  gauche,  certains  faisceaux  de  fibres 
paraissent  entièrement  sains,  d'autres  sont  granuleux,  mais 
partout  les  stries  sont  visibles  et  assez  nettes.  Nous  avons 
comparé  les  muscles  papillaires  droit  et  gauche,  tricuspidien 
et  mitral  :  l'altération  est  plus  grande  que  dans  les  parois, 
mais  là  encore  il  y  a  une  grande  différence  entre  les  muscles 
droit  et  gauche.  Dans  le  muscle  valvulaire  gauche  examiné, 
toutes  les  fibres  sont  plus  ou  moins  granuleuses,  les  noyaux 
sont  plus  volumineux,  quelques  fibres  sont  fragmentées, 
mais  nulle  part  l'aspect  strié  n'a  disparu.  Dans  le  muscle  valvu- 
laire droit,  il  y  a  une  disparition  presque  complète  de  certains 
faisceaux  musculaires  :  ce  n'est  plus  que  par  places  qu'on 
trouve  des  amas  granuleux,  offrant  un  aspect  strié  assez 
net. 
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RÉFLEXIONS.  —  Ce  cas  de  pneumonie  droite  compliquée  de 
péricardite  nous  a  paru  présenter  quelques  particularités  in- 
téressantes :  d'abord,  sa  marche  rapide.  L'épanchement  péri- 
cardique,  qui  n'existait  pas  le  sixième  jour  de  la  maladie,  était 
déjà  très-abondant  le  dixième.  Cet  épanchement  devint  rapi- 
dement purulent,  sans  qu'aucune  cause  diathésique  ou  autre, 
pouvant  expliquer  cette  transformation  ait  été  reconnue,  et 
la  mort  est  survenue  quinze  jours  à  peine  après  Tinflamma- 
tion  séreuse.  Notons  que  cette  complication  a  coïncidé  avec 
une  pneumonie  droite;  notons  aussi  que  l'inflammation  du 
péricarde,  cependant  très-néoplasique,  n'a  entraîné  qu'une 
fièvre  très-légère,  variant  de  37<»  à  38«.  Mais,  il  n'y  a  pas  eu,  au 
moment  où  s'est  produit  l'épanchement,  d'abaissement  de  la 
température,  comme  l'ont  constaté  dans  des  cas  analogues 
MM.  Charcot  et  Joffroy  ;  c'est  môme  la  persistance  anormale 
de  la  fièvre  pneumonique  qui  a  fait  rechercher  la  complica- 
tion. 

L'examen  histologique  du  cœur  a  présenté  des  particulari- 
tés intéressantes  ;  la  dégénérescence  de  la  fibre  cardiaque  a 
été  beaucoup  plus  marquée  dans  le  ventricule  droit,  et  pour 
les  deux  ventricules,  beaucoup  plus  considérables  dans  les 
muscles  tenseurs  valvulaires  et  moindre  dans  les  parois. 
La  dégénérescence  du  cœur  n'a  donc  pas  été,  dans  ce  cas, 
un  effet  direct  local  de  l'inflammation  péricardique  ;  cette 
dégénérescence  est  un  résultat  fonctionnel,  dû  au  surcroit  de 
travail  produit  par  la  présence  d'un  épanchement  dans  le  pé- 
ricarde, et  à  la  modification  consécutive  des  conditions  du 
cours  du  sang  à  travers  les  orifices  cardiaques. 

M.  JoPFROY.  La  température  du  malade  a-t-elle  été  prise  ? 
Cette  recherche  a  une  véritable  importance,  car  M.  Charcot 
a  signalé  la  modification  que  subit  la  courbe  thermique  et 
permet  de  reconnaître  le  développement  d'une  péricardite. 
Cette  modification  consiste  en  un  abaissement  de  la  tempé- 
rature. 

M.  CouTT.  La  température  du  malade  a  toujours  été  basse  ; 
quant  à  la  courbe,  elle  n'a  pas  été  faite,  car  la  température 
fut  prisé  irrégulièrement. 
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13.  Purpura  hœmorrliagiea,  syniptoiiiatiqiie  d'une  elrrlkose* 

par  M.  Eug.  Monod,  interne  dod  hôpitaux. 

Homme  de  47  ans,  entré  le  î4  mars  1876,  dans  le  service  de 
M.  Després  à  Thôpital  Gocbin.  —  C'est  un  ancien  soldat, 
qui  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  ;  cependant  il  a  été  8l- 
teint,  en  Afrique,  par  la  fiè^TC  intermittente. 

On  ne  peut  rien  affirmer  de  positif  sur  l'existence  d'habi- 
tudes alcooliques. 

Ce  malade  faisait  remonter  le  début  de  son  mal  à  cinq  ou 
six  mois  avant  son  entrée  à  l'hôpital.  Il  présentait  les  symp- 
tômes suivants  :  Afîaissement  considérable,  qui  est  allé  tou- 
jours en  augmentant  ;  Amaigrissement  progressif;  Pâleur  ex- 
trême, qui  était  arrivée  dans  les  derniers  temps  à  une  teinte 
de  cire  uniforme,  avec  décoloration  des  muqueuses;  Sxis* 
tencc  d'un  bruit  de  souffle  intense  au  cœur,  dont  le  maxi- 
mum était  au  premier  temps  et  à  la  base,  et  qui  se  propa- 
geait dans  les  vaisseaux  du  coiu  Signes  d'anémie  cérébrale, 
tels  que  bourdonnements  d'oreilles,  vertiges  dans  la  station 
assise,  obnubilations  subites  et  passagères  de  la  vue. 

On  notait  chez  lui  une  perte  complète  de  Tappétit,  avec 
constipation  qui,  pendant  les  derniers  jours,  a  fait  place  à  de 
la  diarrhée;  un  peu  de  toux,  avec  absence  de  signes  physi- 
ques à  l'auscultation;  de  Tascite  qui  s'est  développée  pendant 
les  deux  derniers  mois,  avec  œdème  consécutif  des  bourses 
et  des  membres  inférieurs;  —  enfin,  des  bémorrhagies 
multiples  qui  se  sont  fait  jour  par  diverses  voies  et  qui 
ont  été  le  s^Tuptôme  dominant  de  la  maladie.  Ce  sont  : 
d'abord  des  bémorrhagies  sons-cutanées  (la  partie  antérieure 
du  tronc  et  les  membres,  les  inférieurs  surtout,  étaient  cou- 
verts de  pétéchies)  ;  des  hémorrhagies  intestinales,  peu  abon- 
dantes, mais  qui  ont  donné  lieu,  à  plusieurs  reprises,  à  du 
mélœna;  des  hémorrhagies  gingivales;  une  kimorrhagie  par 
VonilU gauche^  qui  ne  s*est  produite  qu'une  fois;  des  épistaxis 
continuelles  et  très-abondantes  qui  ont  nécessité  trois  fois  le 
tamponnement  des  fosses  nasales. 

Le  malade  succombe  le  14  juin  1876  avec  les  sifncs  de  l'ané- 
mie la  plus  profonde. 

AvTOvsiE.  — Cavité  addomiTiale.  On  trouve  dans  le  péritoine 
onze  litres  d'un  liquide  jaune  citrin  assez  foncé,  contenant  en 
suspension  des  flocons  albumineux. 

Le  foie  a  son  volume  normal;  il  est  complètement  décoloré; 
sa  surface  est  lisse  et  imiforme;  sa  consistance  est  ferme. 
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ressemblant  à  celle  du  cuir  bouilli.  Il  pèse  1,450  grammes.  A  la 
coupe  on  trouve  une  surface  grenue  blanchâtre,  et  très-pâle  ; 
en  un  mot  tous  les  caractères  macroscopiques  sont  ceux  de  la 
cirrhose  à  la  première  période.  L'examen  histologique  sera  fait 
dans  le  laboratoire  de  M.  Gharcot. 

La  rate,  d'une  couleur  rouge  pâle,  est  volumineuse;  elle  pèse 
675  grammes. —  Les  reins,  le  gauche  surtout,  sont  très-ané- 
miques. Ils  pèsent  170  grammes.  L'examen  des  urines  pendant 
la  vie  n'avait  fait  constater  la  présence  ni  d'albumine  ni  de 
sucre.  La  muqueuse  intestinale  est  extrêmement  pâle  dans 
toute  son  étendue;  on  ne  trouve  pas  de  tache  ecchymotique  à 
sa  surface. 

Cavité  thoraeique.  Très-petite  quantité  de  liquide  dans  les 
plèvres.  Les  poumons  sont  congestionnés.  Quelques  cuillerées 
de  liquide  dans  le  péricarde.  Les  cavités  du  caurne  renferment 
pas  de  caillots.  —  Vendocarde  présente  une  teinte  rouge 
hortensia  qui  se  prolonge  sur  toute  l'étendue  du  système 
vasculaire.  Cette  couleur  rouge  ne  s'efface  pas  sous  un  filet 
deau  ;  elle  est  vraisemblablement  due  à  l'imbibation  sanguine. 
Le  muscle  cardiaque  lui-même  est  flasque  et  décoloré. 

Le  *an^est  très-peu  abondant;  très-liquide,  rose  plutôt  que 
rouge,  offrant  une  couleur  gelée  do  groseille. 

L'examen  microscopique  fait  pendant  la  vie  n'avait  pas  permis 
de  constater  une  diminution  des  globules  rouges.  —  Les  muscles 
t>nt  une  consistance  molle,  se  déchirent  facilement.  Au  tou- 
cher, le  tissu  musculaire  est  comme  poisseux.  Cerveau.  Les 
méninges  etla  substance  cérébrale  sont  pâles,  peuvasculaires. 

M.  Gharcot.  Les  altérations  de  ce  foie  sont  bien  en  effet 
celles  de  la  cirrhose  à  sa  première  période.  Il  serait  très-in- 
téressant de  rechercher  si  des  lésions  semblables  ne  se  ren- 
contreraient pas  dans  un  grand  nombre  de  cas  de  purpura. 

M.  IIayem.  y  a-t-il  eu  chez  ce  malade  des  hémorrhagie,s 
viscérales?  S'en  est-il  produit  dans  les  séreuses?  Les  ganglions 
lymphatiques  étaient-lis  altérés  ? 

M.  DespriSs.  Il  n'y  avait  pas  de  ganglions  apparents  ou  ac- 
cessibles sous  la  peau.  Il  n'en  existait  pas  dans  le  mésentère. 
Le  sang  du  malade  a  été  examiné  au  microscope;  la  numéra- 
tion des  globules  n'a  pas  été  faite  il  est  vrai,  mais  l'examen  a 
montré  que  les  globules  blancs  étaient  plus  pâles  qu'à  l'état 
normal  et  contenaient  quelques  granulations  fines. 
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44.  Abcès  mlllttire«  du  rein,  saas  lésion  des  voles  nrliAnlfes  < 

par  M.  Mator,  interne  des  hôpitaux. 

Le  21  mars  1876,  entre  dans  le  service  de  M.  Bouchard,  à 
Bicêtre,  un  malade  qui  parait  dans  un  état  de  cachexie  avan- 
cée. L'examen  de  la  cavité  thoracique  n'indique  aucune  lé- 
sion des  organes  qui  y  sont  contenus.  L'exploration  de 
l'appareil  urinaire  ne  donne  pas  non  plus  de  résultats:  la 
miction  est  facile,  régulière,  les  urines  sont  claires  sans 
albumine  ni  sucre.  La  palpation  de  la  région  rénale  ne  donne 
lieu  à  aucune  douleur.  Comme  les  symptômes  observés  sont 
plutôt  des  troubles  de  l'appareil  digestif  (inappétence  sans 
nausées  ni  vomissements)  quoiqu'il  n'y  ait  pas  de  selles  ni  de 
vomissements  caractéristiques,  quoique  la  palpation  ne  fasse 
découvrir  aucune  tumeur,  on  se  rattache  à  l'idée  de  cancer 
de  l'estomac.  Le  malade  se  plaignant  de  fièvre,  on  prend  pen- 
dant plusieurs  jours  sa  température  rectale. 

La  plus  haute  température  que  l'on  trouve  est  37°  7,  la 
plus  basse  37*»  1 .  Le  28  mai  au  soir  elle  est  encore  de  37o  5. 

4  juin.  On  examine  de  nouveau  les  urines.  Elles  sont  par- 
^'aitement  limpides,  plutôt  décolorées,  ne  contiennent  pas  de 
sucre.  Mais  l'addition  d'acide  nitriquedonneuntrès  léger  pré- 
cipité d'albumine. 

7  Juin.  Le  malade  se  plaint  de^ouveau  d'avoir  de  la  fièvre. 
Cette  fois  la  langue  est  sèche,  fuligineuse;  la  peau  est  chaude.' 
La  température  rectale  est  de  38«2.  Le  soir,  elle  monte 
à  38»  8.  Le  lendemain  matin,  on  trouve  le  malade  dans  un 
état  de  demi  coma.  Il  n'y  a  pas  de  symptôme  nouveau  du  côté 
des  voies  digestives  ni  du  côté  des  voies  urinaires.  La  tem- 
pérature est  toujours  élevée  ;  mort  dans  l'après-midi. 

Autopsie.  —  On  vérifie  d'abord  le  diagnostic  :  cancer  de 
l'estomac.  Mais  en  examinant  les  reins  on  les  trouve  comme 
farcis  de  petits  abcès  de  la  grosseur  d'un  grain  de  mil 
à  celle  d'une  noisette,  occupant  presqu'excluslvement 
la  substance  corticale  et  assez  superficiels  pour  que  l'un 
d'eux,  siégeant  dans  le  rein  droit,  ait  pu  s'ouvrir  dans 
le  tissu  cellulaire  périnéphré tique.  Cette  ouverture  a  dû  se 
faire  peu  de  temps  avant  la  mort,  car  la  pénétration  du  pus 
dans  le  tissu  cellulaire  n'a  provoqué  de  la  part  de  celui-ci 
aucune  réaction.  Le  bassinet  ne  contient  pas  de  pus.  Sa  mu- 
queuse est  à  peine  injectée,  les  uretères  sont  sains.  Ils  ne  con- 
tiennent aucun  calcul,  pas  plus  que  le  bassinet  ni  que  la  vessie. 
Celle-ci  présente  une  muqueuse  qui  paraît  absolument  saine. 
La  couche  musculeuse  n'est  point  hypertrophiée,  comme  elle  le 
serait  dans  le  cas  où  il  y  aurait  eu  un  obstacle  à  l'émission 
de  l'urine.  La  prostate  n'est  nullement  hypertrophiée. 
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Dans  la  vessie  se  trouve  une  certaine  quantité  (cent  cinquante 
centimètres  cubes  environ)  d'une  urine  un  peu  concentrée,  à 
peine  trouble;  parle  repos,  elle  laisse  déposer  un  sédiment  blan- 
châtre de  dix  centimètres  cubes.— L'examen  microscopique  de 
ce  sédiment  montre  qu'il  est  formé  :  en  grande  partie  de  cellules 
épithéliales  aplaties  appartenant  à  Tépithélium  de  la  vessie; 
en  second  lieu  d'une  assez  grande  quantité  de  globules  de  pus; 
en  outre  de  cylindres  rénaux  de  trois  espèces  :  les  uns  hyalins, 
les  autres  granuleux,  à  granulations  disparaissant  par  l'acide 
acétique,  enfin  la  plus  grande  quantité  colloïdes. 

L'examen  des  autres  organes  n'a  montré  nulle  part  ailleurs 
que  dans  le  rein  l'existence  de  collections  purulentes. 

Le  rein  présentait  donc  tout  à  fait  l'aspect  du  rUn  chirurçieal: 
abcès  miliaires  siégeant  surtout  dans  la  substance  corticale, 
apparaissant  à  la  coupe  au  milieu  de  cette  siQ)stance  congés* 
tionnée.  Et  cependant  on  ne  trouvait  dans  ce  cas  aucune  des 
causes  ordinaires  de  cette  aflFection  :  pas  d'obstacle  à  l'émission 
de  l'urine,  pas  d'introduction  d'instruments  dans  l'urèthre  ni 
dans  la  vessie,  pas  de  cystite,  pas  de  pyéUte. 

M.  Ghargot.  Ce  sont  là  les  lésions  que  présentent  les  reins 
désignés  en  Angleterre  sous  le  nom  de  reins  chirurgicauœ^ 
lésions  qui  se  produisent  à  la  suite  d'opérations  sur  les  voies 
urinaires.  Rayer  les  avait  signalées  comme  caractérisant 
l'afFection  qu'il  décrit  sous  le  nom  de  pyélo-néphrite  ;  néan- 
moins il  n'est  pas  nécessaire  que  la  pyélite  existe  pour  qu'on 
rencontre  dans  le  parenchyme  rénal  ces  petits  abcès  tout-à- 
fait  caractéristiques. 

M.  Hatbm.  J'ai  eu  occasion  d'observer  des  altérations  ana- 
logues à  celles  que  l'on  nous  présente,  chez  un  alcoolique  mort 
d'un  ulcère  simple  de  l'estoffac.  Les  urines  de  cet  homme 
étaient  muco-purulentes,  et,  bien  que  le  malade  n'eût  jamais 
été  sondé,  elles  contenaient  une  quantité  considérable  de 
bactéries.  Il  n'y  avait  aucune  altération  apparente  des  uretères 
ni  des  bassinets,  et  cependant,  les  petits  abcès  rénaux  conte- 
naient de  véritables  colonies  de  bactéries. 

M.  Chabcot.  Klebs  désigne  cette  lésion  sous  le  nom  de  rein 
parasitaire.  Pour  cet  auteur,  les  bactéries  se  rencontrent  dans 
les  iubuli  droits  ou  contournés,  et  autour  d'elles  se  développent 
les  abcès,  en  dehors  du  tube  qui  les  renferme.  Des  abcès 
miliaires  semblables  se  rencontrent  encore  dans  des  cas  de 
cancer  de  Tutérus  et  leur  production  s'explique  de  la  façon 
suivante  :  rétention  d'urine ,  apparition  des  bactéries,  qui 
remontent  vers  le  rein  et  s'arrêtent  dans  les  tubuli,  puis 
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formation  des  abcès  par  le  mécanisme  que  j'indiquais  tout  à 
rheure. 

M.  JOFFKôT.  Dans  un  cas  de  fièvre  typhoïde,  Je  me  rappelle 
avoir  constaté  des  abcès  semblables.  Peut-être  y  avait-il  eu 
rétention  d'urine,  mais  je  ne  saurais  Taffirmer. 

M.  ChIkcot.  Dans  certains  faits,  il  existe  bien  une  altération 
des  Voies  urinaites  (rétrécissement  de  rurèthre^  hypertrophie 
de  la  ptostate),  mais  il  est  impossible  de  suivre  le  processus 
inflammatoire  depuis  le  point  al téi-é  Jusqu'eux  lésions  réttûlès. 
Dans  ces  cas  bn  a  proposé  Texplicatioû  suivante,  et  sahs 
invoquer  avec  Beckniânn  le  rôle  dés  voies  mysléHéùses  de  là 
circulation,  on  a  dît  (jûll  suffisait  d*admettre  une  dilatation 
des  uretères  telle  que  Futine  pût  ne  former  qu'une  seule 
colonne  liquidé  depuis  les  calices  jusqu'à  i'ùrèthre.  La  décom- 
position de  l'urine  suffit  peut-être  à  leur  production  ;  l'altéra- 
tion de  cette  urine  et  l'apparition  de  bactéries  pourrait  alors 
expliquer  la  production  de  ces  abcès. 

Quant  à  moi,  dans  un  cas  où  un  cancer  utérin  avait  amené 
une  réténtiy^n  d'Utine  semblable  à  celle  que  je  viéiis  de  sup- 
poser, je  n'ai  pas  pu  rencontrer  de  feactértés. 

f  b.  Ikétré'èissemcnl  mlt'ral.  —  ttamollissenient  émboUqae  au 
btillre  $  pât  M.  lô  D^  tlALLOPEA^u,  ancien  interne  des  li(^itaux. 

M.  tîALLOPEAU  (1)  montre  à  la  Société  le  cœur  et  1b  bulbe 
d'une  femme  qui  a  succombé  dans  le  service  de  M.  Millârd, 
aux  progrès  d'une  affection  cardiaque  après  avoir  présenté  les 
signes  d'une  hémiplégie  alterne.  —  La  paralysie  occupait  les 
membres  du  côté  droit  et  le  côté  jgauche  de  la  face  dans  toute 
son  étendue.  Oh  avait  èohstaté  éh  outre  une  paralysie  du  mo- 
teur oculaire  externe  du  même  côté  ;  —  on  percevait  dans  la 
région  de  la  pointe  un  souffle  hettement  diastolîque.  Le  dia- 
gnostic porté  avait  été  :  rét^éeiss^mèHt  mitrétl  ;  rabiôliîssement 
embolique  du  bulbe  intéressant  te  noyau  facial  abducteur  pau- 
che  ou  les  cordons  nerveuco  qui  en  émanent  ;  on  peut  cohstater 
que  l'autopsie  a  pleinement  justifié  ce  diagnostic. 

Autopsie.  — r orifice  mitral  est  rétréci  par  de  nombreuses 
végétations  impliahtées  sur  la  face  auriculaire  de  la  valvule, 
non  loin  du  bord  libre  ;  les  imes  sont  sessiles  et  ressemblent 
à  des  condylômes,  d'autres  sont  plus  volumineuses  et  po- 
lypiformes  ;  l'une  d'elles,  qui  mesure  environ  deux  centimè- 
tres de  long  sur  uû  de  large,  forme  une  sorte  d'opercule  par 

(t)  L'observation  cotaipièfte  sera  çiAU^  tiUérieuremfent. 
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lequel  Torifice  est  ea  partie  bouché;  on  n'y  peut  lûtroduire 
(tue  le  petit  doigt» 

Sur  le  plancher  du  4*  tmtricf^ley  au  niveau  de  rémiamce 
teree  du  côté  gauche,  dans  la  partie  qui  correspond  au  ge- 
nou du  facial  on  voit  une  ecchymose.  Une  coupe  pratiquée 
perpendiculairement  au  plancher  montre  dans  le  môme  point 
un  foyer  de  ramollissement  qui  mesure  environ  5  millimètres 
de  diamètre  et  a  dû  détruire  le  noyau  facial  abducteur.  L'ex- 
trémité supérieure  de  la  vertébrale  gauche  renferme  un  caU- 
lot  ancien.  Ce  caillot  se  continue  en  haut  avec  un  coagulum 
également  ancien  qui  oblitère  Incotnplôtemetit  Textrémité 
iuférieurtâ  du  troue  basilaire;  il  parait  occuper  surtout  les 
parties  gauche  et  antérieure  de  ce  vaisseau;  la  cérébelleuse 
inférieure  gauche  qui  nait  précisément  en  ce  point  est  bouchée 
par  un  caillot  qui,  selon  toute  vraisemblance,  s'est  formé  con- 
sécutivement à  Toblitération  de  la  vertébrale  ;  il  en  est  pro- 
bablement de  même  pour  les  artères  médiahes  crue  Ton  voit 
se  détacher  au  même  niveau  du  tronc  basilaire;  rexatoeU  mi- 
croscopique permettra  seul  de  s'en  assurer. 

M.  Jô^ROT.  Y  avait-il  des  troubles  dfttis  lé  motilité  de  la 
langue  t 

M.  Hallopeatt.  tl  n*en  existait  pas  dé  ntjlables. 

M.  JoFFRot.  Û'aprèâ  le  Siégé  de  la  lésion,  je  pensais  qu'il 
devait  en  être  ainsi  !  le  ramollissement  est,  en  effet,  situé  à  la 
partie  supérieure  du  bulbe,  près  de  la  protubérance.  Celle 
localisation  explique  en  inème  temps  l'absence  de  paralysie 
notable  dans  les  muscles  de  la  langue,  etreiisteuce  de  phéno- 
mènes paralytiques  dans  lès  muscles  moteurs  des  yeux. 

Je  profite  de  cette  présentation  pour  répondre  à  ime  critique 
que  m'a  faite  M.  Hallopeau  dans  sa  thèse  d'agrégation  sur  les 
paralysies  bulbaires  (1S75).— J'ai  publié  en  187Î,  dans  la  Ga- 
zette Médicale,  et  dans  les  mémoires  originaux  de  la  Société  de 
Biologie,  un  travail  sur  un  Cas  de  paralysie  làiio^glosso-luryn^êe 
à  forme  apoplectique  d'origine  bulbaire.  Ce  travail  se  trouve 
complété  par  une  Note  pour  sertir  au  diagnostic  différentiel  des 
paralysies  labio-glosso-laryngées  d'origine  inlbairt  ou  d*oHgin$ 
cérébrale.  (Comptes-rendus  de  la  Société  de  Biologie,  4873, 
page  9).  M.  Hallopeau  pense  que  dans  le  cas  dont  je  parle,  il 
y  a  une  lésion  «  dans  les  pédoncules  cérébraux  ou  plutôt 
»  dans  la  protubérance;  que  cette  altération  peut  rendre 
»  compte  des  phénomènes  observés,  et  qu'il  n^estpas  déttion^ 
»  tré  dès  lors  qu'il  y  ait  eu  une  lésion  du  bulbe,  t 
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Pour  répondre  à  la  critique  de  M.  Hallopeau,  il  suffit  de  se 
reporter  à  Tobservation  qu'il  vient  de  présenter  et  Ton  voit 
q[u'une  lésion  de  la  partie  supérieure  du  bulbe  ne  suffit  pas  à 
paralyser  notablement  la  langue.  Que  faut>-il  donc  pour 
cela? 

Il  est  nécessaire  que  les  noyaux  des  nerfs  hypoglosses,  ou 
les  filets  nerveux  qui  en  partent,  soient  atteints  par  la  lésion, 
c'est-à-dire  que  le  siège  de  la  lésion  soit  dans  le  bulbe  infé- 
rieur. C'est  uniquement  par  cette  localisation  que  Ton  peut 
expliquer  la  paralysie  alsoltte  de  la  langue  «  collée  sur  le  plan- 
cher de  la  bouche,  complètement  immobile  et  à  laquelle  le 
malade  ne  pouvait  imprimer  aucun  mouvement.  » 

D'uu  autre  côté,  on  trouve  dans  l'observation  que  vient  de 
rapporter  M.  Hallopeau.  des  paralysies  des  muscles  de  l'œil, 
phénomène  en  rapport  avec  le  siège  de  la  lésion  à  la  partie  su- 
périeure du  bulbe,  c'est-à-dire  au  niveau  des  noyaux  des  nerfs 
moteurs  oculaires.  Dans  notre  cas  au  contraire  il  n'y  a  pas  eu 
de  strabisme,  parce  que  la  lésion  siégeait  dans  le  bulbe  infé- 
rieur. — ^Le  seul  trouble  moteur  qui  ait  existé  temporairement, 
c'est  la  difficulté  et  parfois  l'impossibilité  du  clignement  vo- 
lontaire des  yeux,  symptôme  qu'il  serait  difficile  de  rappor- 
ter à  une  lésion  bien  localisée,  chez  ce  malade  qui  avait  évi- 
demment des  embolies  nombreuses  de  l'encéphale. 

Je  continue  donc  à  penser  que,  chez  mon  malade,  il  existait 
bien  ime  lésion  bulbaire,  indiquée  d'une  manière  formelle 
par  la  paralysie  absolue  de  la  langue,  paralysie  absolue  que 
ne  peuvent  produire  ni  les  lésions  de  la  protubérance,  ni  celle 
des  pédoncules  cérébraux,  ni  celles  du  cerveau. 

M.  Hallopeau.  Les  conducteurs  par  lesquels  les  incitations 
motrices  sont  transmises  aux  noyaux  bulbaires  devant  néces- 
sairement traverser  tous  la  protubérance,  une  lésion  de  cet  or- 
gane pouvait  rendre  compte  aussi  bien  qu'une  lésion  du  bulbe 
des  symptômes  qui  ont  été  observés  par  M.  Joffroy.  Je  ne 
pouvais  dès  lors  considérer  ce  fait  comme  un  cas  authentique 
de  foyer  bulbaire  et  j'ai  pu  dire  «  qu'il  n'est  pas  démontré 
»  qu'il  y  ait  eu  une  lésion  bulbaire.  » 

M.  Joffroy.  Le  raisonnement  de  M.  Hallopeau  est  fort  juste, 
mais  c'est  là  de  la  théorie.  En  clinique»  on  ne  trouve  pas  men 
tionnée  la  paralysie  absolue  de  la  langue  dans  les  lésions  li- 
mitées à  la  protubérance,  quoique  ces  faits  soient  fort  nom- 
breux et  bien  étudiés. 
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16.  élections. 

MM.  Martinet  et  Fiouppb  sont  nommés  membres  corres- 
pondants de  la  Société. 

17.  Asystolie.  Bntèrite  hèmorrliaglqae  i  par  M.  Porae,  interne 
des  hdpitauz. 

Vadot,  couturière,  56  ans,  entrée  à  l'hôpital  Beaujon  (ser- 
vice de  M.  Moutard-Martin),  le  23  mai  1876,  présentait  les 
symptômes  de  Tasystolie  la  plus  marquée. 

C'était  ime  femme  forte  et  grasse,  peu  cyanosée,  mais  pâle; 
elle  était  assise  sur  son  lit,  sa  respiration  était  précipitée  et 
ses  paroles  sans  cesse  arrêtées  par  un  essoufflement  que  pro- 
voquait le  moindre  effort.  Sa  peau  était  couverte  d'une  sueur 
froide,  ses  lèvres  légèrement  bleuâtres.  Pas  de  pouls  veine\ix, 
pas  d'ascite.  A  l'auscultation  de  la  poitrine,  on  trouve  dans  les 
poumons  des  râles  sibilants  et  muqueux  très-abondants,  au 
cœur  des  battements  faibles  et  très-irréguliers;  pas  de  bruit 
de  souffle.  Œdème  généralisé  et  très-considérable  ;  peu  d'al- 
bumine dans  l'urine.  —  Traitement.  Macération  de  30  centig. 
de  feuilles  de  digitale  dans  250  gr.  d'eau  à  prendre  tous  les 
jours. 

24  et  25  mai.  Même  traitement.  Statu  quo, 

26  mai.  Toujours  même  irrégularité  et  même  petitesse  du 
pouls.  La  dyspnée  qst  très-intense.  La  malade  est  dans  l'or- 
thopnée.  Douleurs  abdominales  très- vives,  diarrhée  ;  selles 
constituées  par  des  débris  épithéliaux  mêlés  à  du  sang.  Vo- 
missements verdâtres.  —  On  supprime  la  digitale  ;  lavements 
laudanisés. 

27  mai.  Les  vomissements  persistent,  les  selles  ont  été  très- 
fréquentes,  les  débris  épithéliaux  sont  mêlés  à  une  plus 
grande  quantité  de  sang;  pas  de  ténesme.—  Même  traitement, 
potion  de  Todd.  Le  soir  elle  rend  plusieurs  selles  contenant 
du  sang  pur,  parfaitement  reconnaissable,  peu  altéré  par  les 
sucs  intestinaux.  Dansla  nuit,  algidité,  dyspnée  très-marquée. 

28  mai.  Les  extrémités  sont  très-froides,  la  face  est  cya- 
nosée, les  lèvres  sont  violettes,  le  pouls  est  imperceptible.  — 
Mort  à  10  heures. 

Autopsie  le  lendemain  29  mai.  On  constate  une  dilatation 
cylindrique  de  la  crosse  de  Vaorte.  Les  parois  de  ce  vaisseau 
sont  athéromateuses  et  ont  subi  en  certains  points  la  trans- 
formation calcaire  ;  elles  sont  irrégulières  et  présentent  en 
certains  points  de  petites  dilatations  ampuUaires  ;  le  cali- 
bre de  l'artère  est  augmenté  ;  pas  de  caillots  feuilletés.  —  Les 
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valvules  auriculo-ventriculaires  et  sygmoïdes  sont  épaissies  ; 
mais  il  n'y  a  ni  rétrécissement  ni  insuffisance  des  orifices.— 
Le  cœur  est  surtout  dilaté  ;  ses  parois  ne  sont  pas  probable- 
ment augmentées  d'épaisseur.  —  Fois  hypertrophié,  gras.— 
Raie  hypertrophiée.  —  Poumons  emphysémateux  ;  bronchite. 
—  Le  cerveau  n'a  pas  été  examiné. 

C'est  surtout  YintesH»  qui  est  le  siège  de  lésions  marquées. 
Toutes  les  valvulves  connivejqtes  de  l'intestin  grêle  sont  œdé- 
matiées,  elles  forment  des  bourrelets  sur  la  surface  de  Tintes- 
tin  grêle  étalé.  Elles  sont  assea  épaissies  pour  s'appliq[uer  les 
unes  aux  autres,  La  muqueuse  est  tuméfiée  dans  toute  l'é- 
tendue de  l'intestin  grêle  et  du  cœcum,  elle  est  saine  dans  les 
côlons.  Son  tissu  est  ramolli  et  peut  être  facilement  enlevé 
en  lambeaux.  Toutes  les  tuniques  intestinales  sont  rouges, 
infiltrées,  friables  ;  on  les  déchire  avec  la  plus  grande  faci- 
lité. L'altération  cadavérique  est  très-prononcée  et  Ton  trouve 
sur  toute  la  surface  de  la  muqueuse  des  bulles  de  gas  résul- 
tant de  cette  altération.  Au  niveau  du  duodénum  et  de  Testo- 
mac  on  constatait  une  suifuaion  sanguine  intra  et  sous-mu- 
queuse qui  donnait  à  toute  cette  portion  de  tube  intestinal 
une  coloration  rouge  foncé.  Dans  les  dernières  portions  de 
l'intestin  grêle,  le  sang  au  lieu  de  se  présenter  soua  cet 
aspect  était  réuni  en  petits  foyers  de  volume  très-irrégulier 
soulevant  la  muqueuse.  Ces  foyers  étaient  saillants  et  pou- 
vaient avoir  de  quelques  millimètres  à  un  centimètre  et  demi 
de  large.  Ils  étaient  ordinairement  ovales. 

RÉFLBXiONS.  Comment  expliquer  ces  accidents  si  rapide- 
ment mortels,  ces  lésions  si  peu  communes  9  Soupçonner  un 
empoisonnement  prémédité,  cela  ne  nous  parait  pas  probable. 
Cette  femme  n'était  entrée  à  l'hôpital  que  parce  que  nous  Vy 
avions  vivement  engagée.  Rien  ne  pouvait  dans  son  attitude, 
dans  son  langage,  dans  sa  manière  d'être  justifier  ce  doute. 
Ne  trouvant  pas  d'autre  explication,  nous  sommes  obligé 
d'incriminer  la  macération  de  digitale.  Les  feuilles  de  digitale 
contenaient-elles  des  quantités  inaccoutuméaa  de  principe 
actifs  Ou  bien  avions-nous  affaire  à  Tun  de  ces  cas  si  rares 
d'idiosynorasiel  Ce  sont  des  questions  que  nous  ne  pouvons 
pas  résoudre.  Il  arrive  fréquemment  dans  le  service  qu^à  la 
deuxième  ou  à  la  troisième  prise  de  macération  de  digitale  on 
constate  de  l'intolérance  gastrique,  mais  jamais  de  pareils 
symptômes  si  promptement  graves. 

18.  VagU  et  «lériis  double^  j  par  M.  Porak,  interne  des  hôpitaux. 
Obsbrtation  h  Bn  faisant  Tautopaie  complète  de  oeite  fem- 
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me  (1),  nous  fûmes  frappé  d*altérations  notables  des  organes 
génitçiux.  Les  deux  trompes  étaient  hydropiques.  La  trompe 
droite  surtout  très-volumineuse,àparoi8amincies,  formait  une 
masse  recourbée,  ayaAt  au  moins  im  centimètre  et  demi  de 
diamètre;  lliydropisie  de  la  trompe  gauche,  était  moins  con- 
sidérable. L*ovaire  droit  était  transformé  en  kystes  volumi- 
qeux  comme  une  noix,  Tovaire  gauche  était  sclérosé.  La 
trompe  droite  au  point  où  elle  pénètre  dans  le  tissu  utérin 
présentait  une  augmentation  anormale  de  volume,  ce  qui  don- 
nait au  fond  de  l'utérus  Tapparence  bicorne  et  ce  n*estquepar 
un  examen  attentif  que  je  découvris  qu'il  y  avait  en  ce  point 
une  accumulation  de  petits  kystes  du  volume  d'un  grain  de 
chènevis. 

Le  vaçin  était  séparé  en  deux  compartiments  par  une  pa- 
roi épaisse  de  plusieurs  millimètres,  absolument  médiane. 
Aussi  l'urèthre  était-il  logé  dans  la  partie  antérieure  de  cette 
paroi.  En  avant  et  en  bas  cette  paroi  commence  en  arrière  du 
méat  urinaire,  en  arrière  au-dessus  des  caroncules  myrti- 
formes.  Elle  vient  s'insérer  sur  le  col  utérin  qui  présente  dans 
chacune  des  cavités  vaginales  im  museau  de  tanche  perméable. 
Dans  toute  son  étendue  cette  paroi  a  la  même  épaisseur; 
nulle  part  elle  n'est  plus  forte.  Les  deux  cavités  vaginales 
de  môme  calibre  simulent  assez  exactement  un  double  canon 
de  fusil. 

VutérTis  est  globuleux;  à  peine  constate-t-on  sur  sa  partie 
médiane  une  très-légère  dépression.  On  y  trouve  deux  cavi- 
tés communiquant  avec  le  vagin  en  bas,  avec  une  seule 
trompe  en  haut.  Cet  organe  est  d'ailleurs  peu  volumineux. 

RÉFLEXIONS  :  Ce  vice  de  conformation  a  été  désigné  dans 
la  thèse  de  M.  Lefbrt  sous  le  nom  d'utérus  bipartitus  globu- 
laris.  Si  nous  nous  reportons  aux  réflexions  dont  M.  Budin  fait 
suivre  le  cas  qui  lui  est  personnel  [Progrès  médical,  1875)  nous 
voyons  que  c'est  une  très-rare  anomalie.  D'après  M.  Budin,  il 
n'y  en  aurait  que  quatre  cas  connus,  le  sien,  ceux  de  Eisen- 
mann,  de  Liepmann  et  de  Spœth. 

Cette  femme  devait  avoir  eu  des  relations  sexuelles  pei; 
fréquentes,  elle  n'a  pas  dû  non  plus  être  enceinte.  Je  n'ai 
malheureusement  pas  eu  de  renseignements  précis  à  ce  sujet. 
Je  ne  base  mon  opinion  que  sur  les  faits  suivants  ;  Les  carour 
eules  myrtiformes  formaient,  par  leur  réunion,  un  anneau 
continu;  les  plis  des  colonnes  antérieures  et  postérieures 
très-nettement  marqués  sur  les  deux  vagins  se  réunissaient 
en  se  continuant  sur  la  paroi  intermédiaire;  le  périnée  était 


(l)  Voir  l'observation  ci-dessus. 
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large,  et  la  fourchette  vulvaire  formait  une  saillie  très-évidente 
il  n'y  avait  ni  vergetures,  ni  de  pigmentation  des  seins. 

Observation  H.  —  Utérus  bicorne.  Nous  rapprochons  de  cette 
dernière  observation  l'examen  d  une  phthisique  autopsiée  le 
24  mars  1876.  Cette  femme  avait  été  probablement  enceinte  si 
nous  en  jugeons  par  les  vergetures  dont  le  ventre  est  stig- 
matisé et  par  la  pigmentation  du  mamelon.  Son  accou- 
chement ne  devait  pas  avoir  présenté  de  notables  difficul- 
tés, car  la  vulve  n'est  pas  déformée  et  l'on  ne  constate 
aucune  déchirure,  ni  aucune  cicatrice  de  la  commissure  posté- 
rieure. —  L'utérus  était  peu  volumineux,  le  col  unique  ne 
présentait  pas  de  déchirures  évidentes.  Le  corps  de  l'utérus 
était  très-nettement  bicorne.  A  la  section,  suivant  le  grand 
diamètre  de  cet  organe,  on  constatait  seulement  à  la  partie 
supérieure  une  large  cloison  triangulaire  à  la  coupe  et  qui  se 
terminait  en  pointe  au  niveau  de  l'orifice  interne  du  col  de 
l'utérus.  Donc  il  y  avait  deux  cavités  du  corps  utérin  et  une 
seule  cavité  cervicale.  Pas  d'autres  vices  de  conformation. 

RÉFLEXIONS.  Ces  deux  observations  ont  un  véritable  intérêt, 
surtout  si  l'on  veut  bien  remarquer  que  j'ai  examiné  seule- 
ment sur  34  femmes  décédées  les  organes  génitaux  depuis  le 
ic  janvier  4876.  Cette  proportion  donnerait  certainement  une 
idée  très-exagérée  de  la  fréquence  des  anomalies  des  organes 
génitaux.  Nous  croyons  cependant  qu'elles  sont  plus  communes 
qu'on  le  suppose  ordinairement,  et  qu'elles  passent  souvent 
inaperçues  dans  les  autopsies. 

M.  J.  LuGAS-CHAMPJONNièRB.  Il  ost  souvcut  arrivé  dans  des 
cas  analogues  à ,  celui-ci  que  l'on  a  été  victime  d'une  illusion 
et  que  le  toucher  pratiqué  alternativement  par  deux  orifices 
vaginaux  diflTérents  faisait  sentir  deux  cols  alors  qu'il  n'en 
existait  en  réalité  qu'un  seul.  Cela  tient  à  ce  que  la  cloison 
qui,  dans  ces  cas,  divise  le  vagin  en  deux  loges  cesse  souvent 
avant  le  fond  de  la  cavité.  La  section  de  cette  cloison  a  été 
conseillée  par  quelques  accoucheurs  dans  le  but  de  faciliter 
l'accouchement. 

M.  Després.  Sur  1200  ou  1300  malades  que  j'ai  examinées 
à  l'hôpital  de  Lourcine,  je  n'en  ai  rencontré  que  cinq  dont  le 
vagin  et  le  col  utérin  fussent  doubles.  Dans  un  cas,  la  cloison 
offrait  la  disposition  que  signalait  tout  à  l'heure  M.  Lucas- 
Championnière. 
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19.  Caiieer  de  rettomae  géiiérAlisé  s  moyanx  eaneéreax  dans 
les  iriseères,  les  maseles  et  la  pean;  par  M.  Merklen,  interne 
provisoire  des  hôpitaux. 

Defl ,  cultivateur,  68  ans,  entre  le  31  mai  1876,  à  l'hôpi- 
tal Lariboisière  (service  de  M.  Millard).  Cet  homme  n'a 
jamais  eu  de  maladie  grave.  Il  souffre  depuis  trois  semaines 
d'une  douleur  sourde  et  persistante  siégeant  dans  le  côté 
*  droit  de  la  poitrine,  nettement  localisée  au  pourtour  du  ma- 
melon ;  il  se  plaint  aussi  d'avoir  perdu  l'appétit  depuis  quel- 
ques mois.  La  langue  est  sèche  et  fuligineuse,  mais  il  n'existe 
aucun  trouble  appréciable  des  fonctions  digestives,  ni  diar- 
rhée, ni  vomissements,  et  il  n'y  en  a  jamais  eu  dans  le  cours 
de  la  maladie.  —  L'exploration  du  thorax  ne  révèle  aucune 
lésion  grave  des  poumons  et  de  la  plèvre.  —  L'abdomen,  à  la 
palpation,  ne  présente  aucune  production  pathologique  : 
pas  d'augmentation  de  volume  du  foie  ni  de  la  rate,  pas  de 
matité  ni  de  tumeur  dans  la  région  de  l'estomac.  Le  malade 
n'a  pas  de  fièvre,  mais  est  abattu  ;  son  teint  est  cuivré  mais 
n'a  rien  de  cachectique.  —  L'intelligence  est  intacte. 

^^^juin.  La  douleur  constante  accusée  par  le  malade  dans  le 
côté  droit,  l'état  adynamique  et  son  âge  avancé  font  soupçon- 
ner l'existence  d'une  pneumonie  latente  des  vieillards  ;  cepen- 
dant l'auscultation  et  la  percussion  ne  fournissent  aucun 
signe.  —  Le  diagnostic  est  réservé.  —  Vésicat.  vol.  sur  le  point 
douloureux. 

8  juin.  Même  état.  —  Anorexie  absolue.  —  Café.  —  Extrait 
de  quinquina  :  2  gr.  —  H.  de  ricin. 

5  juin.  La  douleur  et  l'état  de  prostration  persistent.  Léger 
mouvement  fébrile  sans  grande  élévation  de  la  température. 
Sulfate  de  quinine  0,40  mat.  et  soir.  —Extrait  de  quinquina 

8  juin.  La  fièvre  a  disparu,  mais  sans  amélioration  de  l'état 
général. 

12  juin.  M.  Millard  découvre  au  niveau  du  thorax,  de  l'abdo- 
men et  du  dos  des  petites  nodosités  dures  du  volume  d'xme 
lentille,  mobiles  avec  la  peau  et  paraissant  siéger  dans  son 
épaisseur.  Il  les  considère  comme  de  nature  carcinomateuse 
et  en  raison  de  la  douleur  qui  persiste  dans  le  côté  droit,  con- 
clut à  l'existence  d'un  cancer  intra-thoracique.  L'état  de  ca- 
chexie se  prononce  de  plus  en  plus  ;  il  existe  un  œdème  assez 
notable  des  membres  inférieurs  ;  les  urines  renferment  de 
l'albumine.  La  langue,  toujours  sèche,  est  couverte  d'un  en- 
duit noir  et  épais. 

14  juin.  Le  malade  éprouve  une  difficulté  extrême  à  prendre 
les  aliments,  môme  liquides.  —  Pot.  de  Tood. 
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16  juin.  Mort  dans  un  état  d'adynamie  profonde. 

JLuTOPfiis.  IVioroj;.  -■  A  Touvertu^  du  thorax,  on  aonstate 
un  grand  nombre  d'îlots  caincéreux  de  la  grosseur  d'un  pois, 
siégeant  sous  la  plèvre,  à  la  face  supérieure  du  diaphragme 
du  côté  droit,  dans  l'épaisseur  du  péricarde  ;  il  en  existe  éga- 
lement à  la  face  interne  des  c6tes  et  des  muscles  intercostaux 
ainsi  que  cela  avail  été  soupçonné  pendant  la  vie.  Le  ccmr 
présente,  au  niveau  de  sa  face  postérieure,  quelques  noyaux 
de  même  nature  siégeant  sous  le  péricarde  viscéral  et  empié- 
tant sur  le  myocarde.  On  sent  dans  l'épaisseur  de  la  paroi 
postérieure  du  ventricule  gauche,  près  de  sa  base,  un  demi- 
cercle  dur  et  pierreux  qui  parait  dû  à  une  ossification  incom- 
plète de  l'anneau  fibreux  de  l'orifice  mitral  ;  pas  de  lésion  val- 
vu  laire  appréciable.  Les  poun^ons  sont  congestionnés  à  leur 
base  ;  une  seule  nodosité  cancéreuse  à  la  face  interne  du  lobe 
moy^  du  poumon  droit.  Plusieurs  pan^liom  cancéreux  au- 
deve^nt  de  la  tyachée. 

Aèdomen,  —  Péritonik  avec  exsudats  fibrineux  et  un  peu  de 
liquide  louche  dans  les  parties  déclives  ;  les  lésions  inflamma- 
toires sont  plus  accusées  autour  de  la  vésicule  biliaire.  Le  mé- 
sentère est  criblé  de  ganglions  cancéreux.  L'estomac  est  le  siège 
d'une  tumeur  très-volumineuse  située  en  dehors  de  l'orifice 
œsophagien  et  empiétant  sur  les  organes  situés  au  niveau  de 
la  petite  courbure  qui  sont  confondus  en  une  même  masse. 
Cette  tumeur,  formée  d'iin  tissu  blanchâtre  et  lardacé,  pro- 
fondément ulcérée  sur  plusieurs  points,  parait  avoir  été  le 
point  de  départ  de  la  généralisation.  Sa  situation  profonde  la 
rendait  inaccessible  à  la  palpation  de  l'abdomen,  même  sur  le 
cadavre.  Le  foie  est  farci,  surtout  dans  son  lobe  droit,  de  noyaux 
carcinomateux  dont  cpielques-uns  atteignent  le  volume  d'une 
noix.  Stase  biliaire  dans  les  canaux  intra-hépatiques.  Vésicule 
peu  tendue  renfermant  une  bile  claire  et  très-fluide.  La  raU 
est  petite,  diffluente.  Le  rein  gauche  présente  un  nodule  can- 
céreux près  du  bile.  La  paroi  postérieure  de  la  vessie  ren- 
ferme dans  son  épaisseur  plusieurs  Ilots  de  substance  cancé- 
reuse ;  le  péritoine,  à  leur  niveau,  figure  des  plis  radiés 
simulant  de  petites  cicatrices.  Les  testicules  et  les  ziésicuks 
séminales  ne  présentent  aucune  lésion.  La  ppostate,  quoiqu'hy- 
pertrophiée,  ne  parait  pas  altérée  dans  sa  structure. 

Muscles.  Indépendamment  du  diaphragme  et  du  cœur  en- 
vahis par  la  généralisation  cancéreuse,  on  trouve  d^sTépais- 
seur  du  muscle  biceps  brachial  du  côté  droit  \m  noyau 
olivaire  de  môme  nature,  du  volume  d'un  gros  pois.  Cette  tu* 
meur,  au  premier  abord,  paraissait  superficielle  comme  les 
grains  carcinomateux  de  la  peau  du  tronc. 

Rien  du  côté  de  la  cavité  crânienne,  si  ce  n'est  un  peu 
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d'épaississement  des  méninges  de  lu  convexité  et  une  quan- 
tité exagérée  ée  liquide  céphalo-râchidieu. 

M.  MiLLARD.  Ce  malade  m*a  pendant  longtemps  vivement 
intrigué  :  je  ne  pouvais,  et  personne  avec  moi  ne  pouvait 
trouver  la  cause  des  douleurs  qu'il  ressentait  au  niveau  du 
thorax.  L'examen  de  l'abdomen  ne  révélait  aucun  symptôme 
particulier.  Alors,  on  remarqua  dans  l'épaisseur  de  la  peau 
du  malade,  la  présence  de  quelques  nodules  ;  je  constatai 
moi-même  l'apparition  et  le  développement  rapide  de  plu- 
sieurs autres.  Dès  lors,  le  diagnostic  de  cancer  intra-tho- 
racique  fut  posé.  Mais  j'étais  loin  de  m'attendre  à  ce  que  l'au- 
topsie montrât  une  généralisation  aussi  étendue.  Les  nodules 
de  la  peau  ont  été  en  quelque  sorte  le  seul  symptôme  qui  pût 
faire  présumer  la  nature  de  la  maladie,  car  tout,  chea  ce  ma- 
lade a  été  latept.  Le  môme  symptôme  Qvait  permis  de  faire  le 
diagnostic  dans  un  cas  que  M.  Dussaussay  vous  a  présenté 
dans  la  séance  du  19  mai.  Ce  signe  a  donc  une  importance 
réelle,  incontestable  ;  il  peut  dans  certains  cas  être  unique, 
mais  suffisant  pour  permettre  de  porter  le  diagnostic  d'un 
cancer  viscéral. 

M.  Chargot.  Je  me  rappelle  un  cas  analogue:  il  s'agissait 
d'un  malade  qui  présentait  les  signes  d'une  çiffection  spinale 
bizarre,  anomale.  Je  constatai  la  présence  de  deux  petits 
nodules  cutanés,  semblables  à  ceux  dont  vient  de  parler 
M.  Millard.  Dès  lors,  le  diagnostic  fut  certain  :  il  existait  un 
cancer  vertébral.  Chea  la  femme,  il  ne  faut  pas  manquer  de 
rechercher  s'il  n'existerait  pas  de  cancer  au  sein  :  le  squirrhe 
indolent  est  fréquent,  et  les  malades  n'en  parlent  pas  dans 
bon  nombre  de  cas.  Cet  examen  des  seins  m'a  permis  de  rap- 
porter à  leur  véritable  cause,  c'est-à-dire  à  un  cancer  verté- 
bral, des  douleurs  spinales  bizarres  sur  lesquelles  ropiuflft 
n'avait  aucune  prise  :  la  malade  avait  à  la  fois  un  squirrhe  du 
sein  indolent,  et  des  noyaux  cancéreux  vertébraux  excessive- 
ment douloureux. 

M.  Rendu.  M.  Maunoury  a  présenté,  en  1875,  à  notre  So- 
ciété, un  cancer  de  l'estomac,  ulcéré,  qui  n'avait  donné  lieu  à 
aucun  vomissement  comme  cela  arrive  assez  souvent.  Ce  cas 
était  remarquable  en  ce  que  la  malade  portait  une  petite  nodo- 
sité cancéreuse  à  la  partie  droite  du  cou,  et  que  des  noyaux 
vertébraux  donnaient  également  lieu  aux  phénomènes  d'affec- 
tion spinale  anomale  que  vient  de  signaler  M.  Gharoot. 
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M.  Charcot.  Hénocque,  dans  son  traité,  conseille  d'exami- 
ner avec  soin  le  côté  gauche  du  cou  des  malades  que  Ton  sup- 
pose atteints  de  cancer  stomacal.  Son  attention  avait  probable- 
ment été  attirée  sur  cette  particularité  par  quelque  fait  ana- 
logue à  celui  que  vient  de  citer  M.  Rendu.  Je  n'ai  jamais  pu 
rencontrer  ce  signe,  bien  que  je  Taie  recherché  souvent.  S'il 
existait,  il  aurait  bien  évidemment  toute  la  valeur  ^ue  M.  Mil- 
lard  lui  attribuait  tout-à-l'heure. 

M.  Longuet.  J'ai  examiné  les  pièces  que  l'on  vient  devoir, 
n  s'agit  d'un  carcinome  nettement  alvéolaire. 

tO.  Fraeture  do  erâoe  avee  enfoneemeiit  t  ImidiatioBA  mmU 
tlples.  Contaaion  du  eervean;  par  M.  Mossé,  interne  proyisoire. 

S.  Victor,  40  ans,  conducteur  d'onmibus  entre  le  7  juin  4876 
dans  le  service  de  M.  Benjamin  Angbr  à  l'hôpital  Saint-An- 
toine. D'après  les  renseignements  fournis,  cet  homme,  dont 
l'extérieur  annonce  une  constitution  robuste,  se  livrerait  par- 
fois à  des  excès  alcooliques:  sous  cette  influence  il  a  déjà  eu 
deux  attaques,  qui,  d'après  la  description,  se  rapprocheraient 
assez  de  celles  exterminées  par  une  congestion  cérébrale  in- 
tense. 

Dans  la  soirée  du  7  juin,  se  trouvant  en  état  d'ivresse,  il  est 
tombé  en  montant  un  escalier.  La  chute  a  eu  lieu  de  la  hau- 
teur de  trois  marches  seulement  ;  il  a  perdu  aussitôt  connais- 
sance et  a  été  conduit  immédiatement  à  l'hôpital .  A  cet  ins- 
tant, on  voyait  du  sang  suinter  par  l'oreille  droite,  et  l'écou- 
lement s'est  maintenu  pendant  quelque  temps,  mais  sans 
grande  abondance  :  plus  tard  sont  survenus  des  vomissements 
alimentaires. 

8  juin.  Etat  actuel.  Le  matin,  le  malade  est  dans  un  coma 
complet,  sans  contracture,  ni  déviation  de  la  tète  :  le  membre 
supérieur  gauche  soulevé  retombe  inerte  sur  le  lit  ;  ce  phéno- 
mène existe  aussi,  mais  à  un  degré  moindre  pour  le  membre 
inférieur  du  même  côté.  Adroite,  point  de  signe  de  paralysie 
des  membres:  la  sensibilité  est  conservée  des  deux  côtés  du 
corps  mais  la  perception  est  retardée.  Paralysie  faciale,  très-lé- 
gère si  elle  existe  :  le  malade  fume  sa  pipe,  mais  la  commissure 
est  normale,  il  n'y  a  pas  de  déviation  des  traits,  les  paupiè- 
res demeurent  fermées.  Ecchymose  delà  paupière  supérieure 
droite,  n'existant  qu'à  la  surface  cutanée:  en  faisant  bascu- 
ler le  cartilage  tarse  on  trouve  la  conjonctive  palpébrale  avec 
sa  coloration  rosée  habituelle  :  légère  ecchymose  sous-conjonc- 
tivale  très-limitée  au-dessous  de  la  pupille,  très  circonscrite, 
et  n'ayant  aucun  rapport  avec  la  précédente.  11  ne  s'écoule  ni 
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sang  ni  sérosité  par  les  ouvertures  de  la  face,  mais  les  nari- 
nes et  le  pavillon  de  Toreille  droite  portent  encore  les  traces 
d'une  hémorrhagie  récente.  Pas  de  plaie  sur  la  face  ou  le  cuir 
chevelu,  rien  qui  puisse  indiquer  avec  certitude  sur  quelle 
région  du  crâne  a  porté  le  traumatisme  au  moment  de  la  chute  : 
toutefois,  en  arrière  et  à  droite  au-dessus  du  vertex,  une  sorte 
d'œdème,  d'empâtement  des  tissus  qui  cesse  à  5  ou  6  centimè- 
tres environ  au-dessous  de  la  ligne  courbe  supérieure  et 
n'existe  pas  du  côté  opposé:  Ni  crépitation  ni  enfoncement. 
Traitement.  Saignée  du  bras:  4  sangsues  aux  tempes:  lave- 
ment d'ipéca. 

9  juin.  Le  malade  est  toujours  dans  le  coma:  il  ne  répond  à 
aucune  question.  Traitement:  lavement  dïpéca. 

Le  soir^  le  pouls  est  petit,  rapide:  le  coma  parait  avoir  aug- 
menté, les  pupilles  sont  inégales  :  la  droite  est  normale,  la 
gauche  dilatée,  toutes  deux  sont  sensibles  à  la  lumière;  mais 
celle  qui  est  dilatée  conserve  toujours  \m  certain  degré  de  di- 
latation, même  quand  on  ouvre  largement  la  paupière. 

h^juin.  Môme  état;  pouls  à  404,  petit,  rapide.  Traitement: 
lavement  d'Ipéca  :  deux  larges  vésicatoires  à  la  partie  infé- 
rieure des  cuisses.  T.  soir  :  37«>8. 

\\  juin.  Le  malade  qui  n'avait  encore  rien  pris  depuis  son 
entrée  parvient  à  boire  un  peu  de  bouillon:  cependant  l'état 
ne  change  pas.  Môme  traitement  que  la  veille. 

12  juin.  Le  coma  diminue,  le  malade  a  pu  se  lever  sur  son 
lit:  par  moment  il  parvient  à  ouvrir  les  yeux,  il  aurait  môme 
prononcé  quelques  paroles  (?)  mais  l'état  d'affaissement  géné- 
ral persiste. 

h^juin.  Dans  la  soirée,  le  malade  a  de  l'agitation,  il  repousse 
ses  draps,  veut  quitter  son  lit.  On  est  obligé  de  l'attacher. 

H  juin.  Coma  redevenu  complet;  pas  de  contractures,  ré- 
solution générale;  pupilles  dilatées.  Depuis  son  entrée  le  ma- 
lade n'a  pris  que  du  bouillon  et  en  petite  quantité:  les  lave- 
ments purgatifs  sont  restés  sans  effet.  Mort  à  6  h.  du  soir  : 
Température  au  moment  de  la  mort,  37<i  8. 

AuTOPSiB  le  46  juin.  —  Ecchymose  violacée  en  arrière  de  la 
région  mastoïdienne  droite,  se  prolongeant  vers  la  nuque  :  elle 
occupe  l'endroit  où  Ton  a  pu  sentir  de  l'empâtement  aussitôt 
après  la  chute,  mais  le  dépasse  en  avant  et  en  bas.  Epanche- 
ment  sanguin  abondant  sous  le  cuir  chevelu,  occupant 
toute  la  moitié  droite  sur  les  parties  latérales,  s'avançant  au- 
delà  des  limites  du  frontal  en  avant  ;  le  muscle  temporal  du 
môme  côté  est  infiltré  de  sang,  surtout  dans  sa  partie-posté- 
rieure, ses  fibres  profondes  sont  en  parties  dissociées. 

Les  téguments  du  crâne,  une  fois  incisés  et  rabattus,  on  dé- 
couvre une  fracture  avec  enfoncement,  s'étendant  par  des  ir- 
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radiations  liiultipled  de  là  voûte  à  la  base.  Un  peu  etk  event  et 
au-dessud  de  l'apophyse  mastolde  deux  petites  estpiillês: 
De  ce  point  sur  lequel  a  dû  portet  principelemetit  le  thoe,  di- 
vergent à  la  manière  des  rajxms  d'une  étoile  les  4  trmits  prin- 
cipaux de  la  fracture  :  Un  antérieur  se  dirige  vers  la  fosse 
temporale  et  sépare  presque  totalement  du  reste  du  crâne,  les 
3/4  environ  de  Técaille  du  temporal.  Le  pottérUnr  se  dirige 
vers  l'occipital,  et  limite  avec  le  supérieur,  dont  la  direction 
est  presque  perpendiculaire  aux  deux  précédents,  une  portion 
du  squelette  ayant  subi  un  enfoncement  notable.  Lé  trûit  in- 
férieur  descend  sur  Tapophyse  mastoïde,  pénètre  dans  le  con- 
duit auditif  externe,  traverse  le  rocher  et  arrive  sur  le  certes 
du  sphénoïde. 

Ces  quatre  irradiations  de  la  ftacture  peuvent  être  ramenées 
à  deux  directions,  l'une  vert^eate  allant  du  vertex  à  la  bas» 
du  crâne  en  passant  sur  le  frontal,  1^  pariétal,  le  temporal,  ti 
arrivant  sur  le  corps  du  sphénoïde  en  passant  à  travers  le  con- 
duit auditif  externe  et  le  rocher  (cette  partie  terminale  eit 
cachée  par  un  épanche  ment  de  sang  soulevant  la  dure-mère); 
l'autre  transversale  Vô  de  l'occiput  à  là  partie  antérieure  et 
inférieure  de  la  fosse  temporale.  Plusieurs  fissures  se  ratta- 
chent à  la  fracture  principale  ;  la  plus  importante,  est  éten- 
due de  l'occipital  au  fh)htalen  empiétant  sur  ces  deu±  os  (<). 
Les  deux  fragments  inférieurs,  constitués  llm  par  le  tempo- 
ral, l'autre  par  l'apophyse  mastoïde  et  la  porlioh  attenante  de 
l'occipital,  sont  très-mobiles. 

Bpanchement  de  sang,  entre  la  dure-mère  décollée  et  W 
paroi  du  crâne.  Le  caillot  principal  occupe  tout  le  plancher 
de  la  fosse  sphénoïdele,  un  autre  moins  important  est  situé 
plus  haut  et  plus  en  dehors.  Déchirure  de  la  dunennère  au 
point  de  convergence  des  traits  de  la  fracture.  EpanchemeUl 
de  sang  considérable  â  ce  niveau  entre  la  dure-mère  et  la  pie» 
mère.  Pas  de  sang  liquide  oU  en  caillots  dans  les  ventricules. 

Le  cerveau  porte  de  nombreuses  traces  de  contusion;  la  po^ 
tion  inférieure  du  lobe  sphénoïdal  droit,  dans  sa  portion  pé* 
riphérique  est  réduite  en  une  sorte  de  bouillie.  L'attrition  est 
surtout  complète  au  point  en  rapport  arec  la  déchirure  de  la 
dure-mère  ç  là,  la  pulpe  cérébrale  parait  avoir  été  primitive- 
ment atteinte  par  les  fragments  osseux  enfoncés.  Sous  la  por* 
tion  de  la  pie-mère  qui  entoure  le  cervelet,  plusieurs  petits 
épanchement«  de  sang  ;  ramollissement  superficiel  de  la  subs- 
tance nerveuse  sous-jacente. 

M.  Petit.    Il  est  regrettable  que  les  irradiations  de  cette 

*  "  '  -....■—.,,     ...         .    ....        I  -  — —       ■* 

(1)  Voir  ie  deÉsdi  déposé  d«aB  VéSAmt  dé  U  Société. 
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fracture  n'aient  pas  été  suivies  sur  Vautre  côté  du  crâne*  rai 
vu  dans  des  cas  analogues  à  celui-Kîi  des  fêlures  qui  s'éten- 
daient trts-loin^  jusqu'à  la  face,  et  inôme  jusqu'au  maxil- 
laire. 

SI.  Fraeture  de  cÂte  eompllqaée.   Plaie  eontose  da  rebif 

par  G.  Maumoury,  interne  des  hôpitaux. 

•  Cheval....  Jean,  employé^  97 ans,  entré  le  42  juin  1876  à 
rhôpital  de  la  Pitié,  salie  Saintiouis^  n9  49  (service  de 
M.  Vbrnbuil). 

Cet  homme,  habituellement  bien  portant,  a  été  tamponné 
par  un  wôgon  le  matin  môme  de  son  entrée  ;  lorsqu'il  arHve 
à  l'hôpital  il  est  extrêmement  oppressé  et  se  plaint  de  dou- 
leurs vives  dans  le  côté  droit;  îl  est  fécile,  en  effet,  de  constater 
qu'il  existe  de  ce  côté  une  Fracture  de  plusieurs  côtes,  mais 
en  raison  dé  la  dyspnée  on  préfère  laisser  Texam^  incomplet 
plutôt  que  de  remuer  le  malade.  Le  lendemain  13  juiiiy  le 
malade  n'ayant  pas  uriné,  où  le  sottde;  il  s'écoule  un  litre 
d'urine  parftiitement  limpide. 

14  juin.  Crachats  sanglants.  Le  toalade  souffrant  un  peu 
moins,  il  est  possible  de  l'ausculter,  et  l'on  constate  l'exis- 
tence d'un  pneumothorax  avec  épancbémeht  ô  la  biasé,  dû  côté 
droit.  Le  malade  urine  seul,  mais  il  éprouvé  un  syptôme  in- 
solite :  de  temps  en  temps  il  est  pris  d'un  besoin  éxtnômemehl 
vif  d'uHnet,  et  l'urine  s'échappe  malgré  lui.  L'urine  est  tou- 
jours parfaitement  limpide,  tiiais  elle  a  subi  une  diminutîoh 
remarquable  dani  sa  (ttiantité  :  le  premier  jour,  avons-nous 
dit,  on  retiré  un  litre  d'Urine  avec  la  sonde,  le  deuxiètne  jour 
le  maMde  he  rendit  que  350  gr.  d'Urine,  le  troisième  500  gr. 
Les  jours  suivants  la  quantité  augihente  un  peu,  le  quatrième 
cette  quantité  f\it  de  600  gr.,  le  cinquième  de  800,  le  sixième 
de  000.  M.  Vemeuil  se  basant  sur  cette  éimîHîUim  hrusqne  de 
la  quantité  de  rnrine,  diagnostiqua  \ine  contusion  du  rein 
malgré  l'absence  d'hématurie,  et  il  éôiit  cette  opinion  que  si 
cette  quantité  allait  eh  augmentant  choque  jour,  c'est  que  le 
rein  sain  suppléait  peu  à  peu  le  rein  blessé. 

Le  malade  mourut  le  19  juin,  sept  jours  après  l'accident. 

Autopsie.  —  Pneumotkoraœ  avec  épanchement  de  deux  li- 
tres environ  d'un  liquide  séro-sangtiinolent  dans  la  plèvre  du 
côté  droit.  Il  existe  une  fratt'wrè  des  4«,  B«,  6%  7«,  8«  et  9»  cô- 
tes ;  les  fragments  postérieurs  de  ces  côtes  font  saillie  dans  la 
cavité  pleurale  et  viennent  par  leur  extrémité  taillée  en  bi- 
seau etàbrochet"  la  face  correspendante  du  poiunon,  qui  est 
rétracté  le  long  de  la  colonne  vertébrale. 

Letei^dutôtédtoit  présente  sur  sa  face  postérieure  une 
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déchirure  transversale  allant  du  hile  au  bord  externe,  d'une 
profondeur  de  près  d'un  centimètre  ;  cette  déchirure  n'inté- 
resse que  le  parenchyme  rénal  et  n'atteint  nullement  le  bas- 
sinet ni  les  calices  dont  la  surface  ne  présente  aucune  tracj 
de  lésions.  Toute  l'atmosphère  celluleuse  qui  entoure  ce  rein 
est  infiltrée  de  sang  noirâtre.  —  Le  rein  du  côté  gauche  est 
complètement  sain,  ainsi  que  le  foie  et  la  rate. 

SS.  DilaUitl«»n  considérable  4e  la  seeonde  moiciéda  c^kloii  par 
pncnoiatoae  après  étranglement  Ineomplet  sans  trace  de 
perforation  spontanée;  par  M.  J.  Gauche,  inteioe  des  hôpitaux. 

La  pièce  a  été  recueillie,  dans  le  service  de  M.  Voisin  à  la 
Salpétrière;  elle  provient  dhine  malade,  âgée  de  70  ans,  attein- 
te de  démence  et  morte  après  une  attaque  apoplectique. 

Il  y  a  deux  semaines  environ  et  durant  un  septénaire,  la 
malade  qui  était  gâteuse,  a  présenté  un  tympanisme  abdo- 
minal très-considérable,  accompagné  de  diarrhée  sans  vomis- 
sements. Le  volume  de  l'abdomen  ayant  diminué,  il  est  de- 
venu facile  de  constater  à  droite  des  bosselures  dues  proba- 
blement aux  fécès.  Depuis  lors  jusqu'au  jour  du  décès,  cessa- 
tion de  la  diarrhée,  le  tympanisme  offrant  des  alternatives 
d'augmentation  et  de  diminution. 

Autopsie.— Nous  avons  trouvé  que  la  portion  dilatée  du  gros 
intestin  répondait  à  la  paroi  antérieure  sur  la  ligne  médiane. 
Toute  la  masse  intestinale,  ainsi  que  le  foie,  l'estomac  et  la 
rate  était  refoulée.  Vers  la  portion  initiale  du  rectum,  se 
trouvait  une  masse  fibreuse  épiploïque  d'un  centimètre  de 
diamètre,  qui  donnait  lieu  à  la  dilatation  de  la  partie 
sus-jacente  sans  oblitération  complète,  car  la  circulation 
de  matières  n'était  pas  impossible.  Cette  dilatation  porte  sur 
l'S  iliaque  entièrement  déformée,  sur  tout  le  côlon  descen- 
dant et  sur  la  partie  terminale  du  côlon  trans verse.  Il  n'y  a 
plus  trace  de  bosselures  ni  de  sillons.  Enfin  dans  toute  cette 
moitié  du  côlon,  la  circonférence  maximum  qui,  d'après  M. 
Cruveilhier  est  de  16  centimètres,  atteint  33  centimètres  et 
môme  40  au  point  le  plus  dilaté,  c'est-à-dire  à  l'union  des 
portions  transverse  et  descendante  du  côlon.  Malgré  la  tension 
excessive  de  la  paroi  il  n'y  a  pas  eu  de  perforation. 

RÉFLEXIONS.  —  La  rupture  de  riniestin  par  suite  de  la 
distension  des  gaz  et  des  matières  fécales  est  un  phénomène 
assez  rare,  —  «  L'S  iliaque,  nous  dit  Gruveilher,  est  une  des 
»  parties  du  gros  intestin  qui  est  le  plus  susceptible  de  dila- 
»  tation.  Dans  im  cas,  cette  S  iliaque  avait  pris  un  dévelop- 
»  pement  tel,  qu'elle  recouvrait  la  totalité  de  l'intestin  gréle 
»  et  atteignait  la  région  épigastrique  d'une  part,  et  d'une 
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»  autre  part,  la  fosse  iliaque  et  la  région  lombaire  droites. 

Dans  un  autre  cas,  PS  iliaque  avait  perdu  sa  disposition 
•  sinueuse  et  ses  courbures  étaient  effacées;  elle  se  prolon- 
»  geait  en  haut  jusqu'au  diaphragme,  sans  qu'il  fut  possible 
»  d'établir  une  démarcation  entre  le  rectum  et  l'S  iliaque, 
A  entre  l'S  iliaque  et  le  côlon  descendant.  » 

»  Nous  ne  faisons  que  signaler  avec  réserve  un  cas  consigné 
dans  le  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques  (Juin 
1876).  Il  est  extrait  du  Chicago  médical  journal  and  examiner. 
Il  s'agit  d'un  jeune  homme  mort  à  l'âge  de  26  ans.  dont  le 
IK  Strung  avait  publié  l'observation  en  1874.  Ce  malade  était 
sujet  à  une  constipation  rebelle.  La  durée  la  plus  longue  de 
rétention  fut  de  huit  mois  et  demi.  A  l'autopsie,  on  trouva  le 
gros  intestin  sans  bosselures  et  largement  dilaté,  puisque  sa 
circonférence  mesurait  sans  distension  42  centimètres. 


83.  Méningite  cérébro-spinale  chez  ane  femme  en  couciiesf 

par  M.  Ferdinand  Dretfous,  interne  des  hôpitaux. 

Goulon,  Fanny,  32  ans,  domestique,  entre  le  17  juin  dans  le 
service  de  M.  Dumontp allier. 

Antécédents.  —  Il  y  a  six  ans,  au  moment  de  la  guerre,  elle 
fut  soignée  par  M.  Lasègue.  Elle  avait  à  cette  époque  une 
«  maift  rétractée.  »  Depuis ,  elle  a  eu  successivement  les 
autres  membres  atteints,  et  elle  est  restée,  à  dater  de  ce  mo- 
ment, toujours  assise  avec  les  cuisses  rapprochées  du  corps 
et  fléchiies  sur  le  tronc,  et  les  jambes  fléchies  sur  les  cuisses. 
A  certains  moments  toutefois,  il  y  avait  des  améliorations. 
Et  même  dans  ces  derniers  temps,  il  y  eut,  dit  le  mari,  une 
amélioration  assez  marquée  pour  que  la  malade  pût  porter 
les  bras  au-dessus  de  la  tête. 

Elle  tousse  depuis  un  mois  seulement  et  n'a  jamais  craché 
de  sang,  mais  elle  expectorait  en  toussant  des  crachats  blan- 
châtres. Il  y  a  4  ans,  elle  eut,  pour  un  temps  seulement,  les 
mâchoires  serrées;  il  fallait  la  faire  manger.  Depuis,  elle  avait 
pu,  d'une  main,  trier  des  chifTons  avec  son  mari.  L'intelligence 
était  restée  intacte.  Elle  a  toujours  bien  mangé,  jusqu'aux 
derniers  jours.  Pas  de  vomissements.  Constipation  habituelle 
durant  8  ou  15  jours;  sauf  dans  les  derniers  temps,  miction 
régulière.  Elle  avait  repris  un  peu,  et  si  ses  membres  étaient 
toujours  aussi  maigres,  son  corps  avait  paru  gagner  en  em- 
bonpoint. Mais  depuis  quelque  temps,  elle  avait  maigri  de 
nouveau. 

Elle  n'a  jamais  eu  une  menstruation  bien  régulière.  Elle  eut, 
il  y  a  18  mois,  un  enfant  qui  vit  sans  que  cette  grossesse 
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dU  retenti  sur  son  état,  sans  qu*eUo  ait  eu,  ni  pendant, 
ni  avant,  ni  depuii,  des  convulsions,  ou  des  attaques  de  nerfs 
d'aucune  espèce.  KUe  fut  de  nouveau  enceinte  et  arriva 
à  terme  sans  accident.  Cependant,  il  y  a  environ  6  jours,  elle 
eut  une  révolution  :  un  homme  la  menaça,  voulut  «  lui  faire 
du  mal  »  et  depuis  cette  époque  elle  a  toujours  eu  de  violents 
maux  de  tôte,  tantôt  au  front,  tantôt  à  l'occiput  (peutnètre, 
plutôt  à  gauche).  Elle  s*est  plainte  aussi  de  maux  de  dents 
atroces. 

La  nuit  du  1 5  au  16,  elle  cessa  de  parler,  et  perdit  connais- 
sance  le  16  au  matin.  Le  même  jour,  à  4  heures,  elle  accoucha. 
L'accouchement  se  passa  régulièrement,  comme  la  grossesse. 
Mais  dans  la  journée  du  16  au  47,  elle  fut  prise  de  vomisse- 
ments bilieux.  C'est  dans. ces  circonstances  que  son  mari 
la  fit  transporter  à  l'hôpital.  Cette  femme  était  dans  un 
état  de  maigreur  extrême.  Elle  portait  les  marques  de  la 
misère  la  plus  profonde;  je  n'ai  sur  elle  aucun  autre 
renseignement,  que  ce  qui  suit:  Elle  est  accouchée  hier  à 
4  heures  du  soir,  L'accouchement  s'est  hien  passé,  mais  un 
peu  avant  terme  (huit  mois). 

17  i^in.  Soir.  Mai  actuel  :  Décubitus  dorsal  ;  perte  complète 
de  connaissance,  regard  fixe,  pas  de  strabisme,  mâchonne- 
ments fréquents. 

Face  rouge,  la  tète  légèrement  inclinée  à  gauche  est  appuyée 
sur  l'oreiller,  et  difficile  à  soulever  à  cause  de  la  roideur  du 
cou,  de  sorte  que  la  tôte  et  le  tronc  se  soulèvent  tout  d'une 
pièce.  Les  niembres  9upérieun  sont  rapprochés  du  corps,  les 
mains  et  les  avant-bras  reposent  sur  la  poitrine.  Les  avant» 
bras,  fléchis  ât  angle  droit,  ne  peuvent  être  étendus.  Le  long 
supinateur  forme  une  corde  dure,  si  on  essaie  de  les  étendre. 
A  droite,  la  main  est  dans  une  légère  flexion,  avec  flexion  for- 
cée des  quatre  doigts  et  une  légère  abduction  des  mômes  doigts. 
Le  pouce  est  dans  l'extension  et  simplement  appliqué  sur  les 
autres  doigts;  il  n'est  point  raide  et  se  laisse  écarter  des  autres* 
Au  contraire,  dès  qu'on  cherche  à  étendre  ou  à  écarter  de  la 
main  les  autres  doigts,  on  provoque  un  cri  de  la  part  de  ïa 
malade,  gémissement  qui  s'accompagne  d'un  mouvement  du 
membre,  A  gauche,  la  main  est  simplement  étendue;  pas  de 
roideur. 

Memh'es  inférieurs.  Cuisses  toutes  deux  fléchies  sur  le 
tronc.  Genoux  écartés.  Jambes  fléchies  sur  les  euisses  dont  on 
ne  peut  les  écarter;  pas  de  paralysie  appréciable,  pas  de  CQn« 
tractures  aux  pieds,  pas  de  trépidation  provoquée  ;  sensibilité 
peut>-ôtre  moindre  à  l'avant  bras  et  au  bras  gauche.  Vmtre  ni 
gros,  ni  ballonné.  iSww,  La  vue  ne  parait  pas  complètement  abo- 
lie ;  la  lumière,  l'approche  d'un  oliiet  quelconque,  du  doigt  par 
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exemple,  la  font  gémir.  Pupille  gauche  dilatée.  La  malade  ne 
paraît  rien  entendre,  même  quand  on  lui  crie  dan»  Toreille. 
De  temps  en  temps  survient  une  sorte  d'attaque  convulsive; 
la  main  droite  se  relève,  et  Tavant-bras  devient  vertical  pen- 
dant quelques  minutes.  Le  membre  inférieur  droit  entrer  en 
mouvement  et  cependant  le  membre  supérieur  revient  à  sa 
position  première  et  s'applique  à  nouveau  sur  le  tronc. 
Tonique  au  membre  supérieur,  le  mouvement  convulsif  est 
plutôt  clonique  au  membre  inférieur.  L'accélération  de  la  res- 
piration complète  cette  petite  attaque.  Elle  se  produit  è  inter- 
valles fréquents,  mais  sans  régularité.  Rien  d'appréciable  au 
cœur  ni  aux  poumons,  sauf  de  la  matité  au  sommet  droit. 
Respiration  accélérée,  irrégulière,  tantôt  forte  et  fréquente, 
tantôt  lente  et  plus  faible.  A  certains  moments,  il  semble 
môme  qu'elle  s'arrête  complètement.  Pouls  fréquent:  UO. 
Température  :  40^  5.  On  sonde  la  malade  ;  on  retire  environ 
200  gr.  d'urine  qui,  examinée  avec  l'acide  nitrique,  seul  ou 
combiné  à  la  chaleur,  d'une  part,  de  l'autre  avec  la  liqueur  de 
Bareswil  n  offre  pas  de  trace  d'albumine  ni  de  sucre.  En  pré- 
sence de  ces  symptômes,  me  fondant  sur  l'examen  négatif  des 
urines  et  de  la  température  élevée,  je  diagnostique:  Méningite 
céréàro-^jpinale. 

Autopsie  faite  trente  heures  après  lamort.-^il^i)itf^^/ii^/. 
La  putréfaction  est  peu  avancée;  l'état  de  contracture  des 
membres  supérieurs  et  inférieurs  a  fait  place  à  une  rigidité 
cadavérique  très-marquée,  qui  maintient  las  membres  dans  la 
situation  où  elle  les  a  trouvés,  les  doigta  des  mains  dans  une 
flexion  forcée,  surtout  à  droite,  les  pieds  rapprochés,  les 
cuisses  fléchies  sur  le  tronc  et  les  jambes  sur  les  cuisses. 
Cette  roideur  est  telle  qu'on  ne  peut,  sans  une  grande  force 
et  sans  produire  de  violents  craquements  dans  les  genoux, 
mettre  le  cadavre  en  position  pour  l'ouverture. 

Cavité  ikoracique.  Plèvres  :  quelques  gouttes  de  liquide  se- 
revix  des  %  côtés  ;  à  gauche,  au  sommet,  des  adhérences.  Pou- 
mons :  Des  deux  côtés  aux  sommets  on  trouve  d'abord  au 
simple  palper  une  portion  indurée,  limitée  en  hauteur  dans 
une  étendue  de  5à  6  centimètres.  Rien  à  la  surface  même.  A  la 
coupe,  on  y  voit  de  petites  cavités  contenant  un  pus  concret: 
en  le  détachant  on  aperçoit  sur  les  parois  des  granulations 
tuberculeuses.  De  môme,  dans  les  partiesvoisines,  sontdes  gra- 
nulations tuberculeuses  reeonnaissables  parleur  transparence, 
leur  facile  isolement  d'aveo  les  tissus  qui  les  entourent  ;  elles 
infiltrent  des  deux  côtés  le  sommet  du  poumon.  Quant  au 
Teste  de  cette  organe,  il  y  a  simplement  de  la  splénisation 
hypostatique,  —  Co^vr.  Péricarde  :  pas  de  liquide,  pas  d'altéra- 
tion. Le  cœur  a  gardé  sa  consistance,  et  à  la  simple  vue,  la  fibre 
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ne  parait  pas  altérée.  —  Valvules  saines  :  coloration  rouge  de 
toutrendocardedueàrimbibltion  cadavérique.  La  cloison  in- 
ter-ventriculaire,  dans  sa  partie  supérieure,  au-dessus  des  sig- 
moïdes,  est  mince,  transparente  et  réduite  aux  deux  feuillets 
de  l'endocarde  adossés. 

Cavité  abdominale  :  Pas  de  liquide  dans  le  péritoine.  Rate  : 
Un  peu  friable.  Foie  :  N'est  pas  augmenté  de  volume,  n'offre 
qu'une  coloration  un  peu  pâle  (femme  nouvellement  accou- 
chée) et  point  d'altération  jaune  paille  si  fréquente  chez  les 
phthisiques.  ^  Reins  :  Pas  d'abcès.  Coloration  pâle  de  la  subs- 
tance corticale  des  deux  reins;  elle  est  en  môme  temps  affais- 
sée, si  bien  que  les  pyramides  font  saillie  sur  la  surface  de 
section.  —  Pas  de  tubercules.  Estomac  :  Çà  et  là,  quelques 
plaques  rougeâtres.  Glandes  très-saillantes  ;  en  un  point  une 
légère  érosion.  Intestin  grêle  :  Rien  d'appréciable.  Gros  intes- 
tin :  De  nombreuses  ulcérations,  dont  une  large  de  0,03  et 
longue  de  4  ou  5,  occupant  le  bord  libre,  à  direction  transver- 
sale, à  bords  abruptes,  occupent  le  cœcum  et  le  côlon  ascen- 
dant. Utérus  :  Bien  revenu  sur  lui-môme  ;  à  sa  face  interne 
encore  à  nu,  la  muqueuse  nouvelle  est  encore  molle,  blan- 
châtre, friable;  on  reconnaît  l'insertion  placentaire. 

Pas  de  pus  aux  angles  de  l'utérus.  Un  kyste  des  trompes. 
—  Veines  utéro-ovariennes  volumineuses,  contenant  du  sang 
très-noir.  Pas  de  pus.  On  n'en  trouve  pas  la  moindre  trace 
dans  la  veine  circulaire  du  col  de  l'utérus. 

Cavité  crânienne  :  Os  d'épaisseur  normale,  faciles  à  couper  ; 
dure-mère  non  adhérente  à  la  table  interne  de  l'os.  Arach- 
noïde :  Le  liquide  arachnoïdien  n'est  pas  augmenté;  le 
feuillet  viscéral  parait  encore  transparent,  et  au-dessus  de  lui 
se  voit  dans  les  différents  sillons  la  coloration  verdâtre  du 
pus.  L'espace  sous-arachnoïdien  est  rempli  de  pus  sec,  en- 
croûté, qui  dissèque  les  circonvolutions  cérébrales  ;  pie-mère 
encroûtée  de  pus  (adhérente). 

Siéçe  de  Valtération  :  Si  l'on  compare  d'une  façon  générale 
les  surfaces  de  la  base,  et  de  la  convexité  du  cerveau,  on  voit 
que,  entre  toutes  les  circonvolutions  de  la  surface  convexe, 
les  sillons  sont  occupés  par  le  pus  et  les  fausses  membranes. 

A  la  base,  les  circonvolutions  cérébrales  ne  sont  pas  at- 
teintes ;  la  lésion  s'est  réfugiée  à  la  face  inférieure  de  la  pro- 
tubérance, du  bulbe  et  du  cervelet  et  aussi  à  la  face  supé- 
rieure du  cervelet,  où  l'on  voit  toutefois  moins  de  pus  qu'à  sa 
face  inférieure.  En  résumé  tous  les  confluents  du  liquide 
sous-arachnoïdien  sont  les  lieux  d'élection  des  lésions, 
mais  surtout  le  confluent  antérieur  ou  inférieur.  Si  l'on 
écarte  les  circonvolutions  qui  forment  les  lèvres  supérieure  et 
l'inférieure  de  la  scissure  de  Sylvius,  ce  que  l'on  fait  avec  une 
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grande  facilité,  on  ne  voit  à  ce  niveau  que  du  pus  et  des 
fausses  membranes  flottant  dans  le  liquide,  et  pas  de  tuber- 
cules. En  isolant  ces  différentes  parties,  on  remarque  un  ra- 
mollissement des  couches  tout-à-fait  superficielles  des  circon- 
volutions, ce  qui  contraste  avec  la  consistance  générale  du 
cerveau  qui,  au  contraire,  est  augmentée. 

Cavités  ventriculaires  :  En  enlevant  le  cerveau  on  vit  un  pus 
liquide,  sortairt  au  niveau  de  la  fente  de  Bichat.  La  coupe  pra- 
tiquée en  arrière  du  chiasma  des  nerfs  optiques,  verticale  et 
transversale,  fait  voir  ce  qui  suit  : 

Du  liquide  louche  et  du  pu^  dans  les  ventricules  latéraux, 
venant  surtout  de  la  partie  postérieure  de  la  corne  occipitale. 
En  ouvrant  les  ventricules,  on  trouve  les  plexus  choroïdes 
épaissis  :  quant  au  septum  lucidum  et  à  la  voûte  à  3  piliers, 
leur  consistance  est  ferme  et  plutôt  augmentée  que  diminuée. 
Le  4<'  ventricule  est  sain.  Rien  à  la  coupe  du  cervelet  ni  du 
bulbe  ou  de  la  protubérance. 

Cavité  rachidienne  :  En  enlevant  la  moelle,  un  liquide  pu- 
rulent s'écoule  à  l'extrémité  inférieure  du  canal.  Il  suffit  de 
toucher  du  doigt  la  moelle  pour  constater  une  induration 
très-nette  ;  elle  rappelle  presque  la  dureté  du  cordon  enflammé 
et  parait  encore  plus  marquée  au  renflement  cervico-dorsal. 
En  incisant  la  dure-mère,  on  constate  que  des  fausses  mem- 
branes encroûtées  de  pus  et  du  pus  recouvrent  la  surface  de 
la  moelle.  Isolée  au  niveau  de  sa  portion  dorsale,  cette  sur- 
face paraît  saine  et  se  laisse  séparer  facilement  des  parties 
qui  la  recouvrent.  A  la  coupe,  la  moelle  parait  saine. 

RÉFLEXIONS.  Ce  fait  de  méningite  cérébro-spinale  suppurée 
chez  une  femme  enceinte  et  tuberculeuse  nous  parait  inté- 
ressant d'abord  à  cause  de  la  rareté  même  de  l'aflection  chez 
les  femmes  en  couches.  On  trouve  un  exemple  analogue  dans 
une  thèse  de  1875  intitulée  :  Un  cas  de  méningite  cérébro- 
sjnnale  suppurée^  chez  une  femme  en  couches  par  M.  Larre- 
gui.  Avons-nous  afliaire  à  une  méningite  chez  une  tubercu- 
leuse, ou  à  une  méningite  tuberculeuse  proprement  dite? 
Il  n'est  pas  possible,  en  effet,  de  rattacher  cette  méningite 
suppurée  à  une  infection  purulente,  puisqu'il  n'y  a  d'abcès 
dans  aucun  des  viscères  et  surtout  rien  dans  l'utérus. 

Le  siège  de  la  lésion  plus  marquée  à  la  convexité,  et  l'ab- 
sence de  ramollissement  de  la  cloison  et  de  la  voûte  à  trois 
piliers,  sont-elles  des  raisons  suffisantes  pour  refuser  de  re- 
connaître toute  relation  entre  la  lésion  pulmonaire  et  les  lé- 
sions cérébro-spinales?  Et,  dans  le  cas  où  ce  serait  une  ménin- 
gite tuberculeuse,  quelle  part  a  eu  la  grossesse  sur  son  déve- 
loppement ?  Quant  au  diagnostic  topographique,  il  est  impos- 
sible, dans  un  cas  pareil,  de  rien  préciser.  —^Remarquons  tou- 
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tefoiâ  Tabsence  du  délire,  qui  serait,  suivant  le»  clasâicjues,  le 
signe  d'une  méningite  de  la  convexité  du  cerveau.  Enfin  je 
rappellerai  ces  phénomènes  bizarres  de  contracture  datant  de 
six  ans.  —  il  nous  est  impossible  de  sËivoir  à  quoi  Ids  rattA-- 
cher.  Y  a-t-il  quelque  rapport  à  établli*  entre  les  accidenté 
anciens  et  les  accidents  récents?  Nous  posons  seulement  ces 
questions  sans  chercher  à  les  résoudre. 

d4.Urtae8  ehyleases;  par  M.  Alb.  RoBbr,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Robin  présente  des  urines  chyleuses.  —  Il  s*agit  d'une 
dame  qui  depuis  trois  ans  rend,  le  matin  seulement, des  urines 
de  cette  nature.  Le  décubitus  parait  avoir  une  influence  réelle 
sur  leur  production.  Le  microscope  montre  que  ces  urines 
sont  constituées  par  des  débris  cellulaires,  des  granulations 
très-^fines  animées  de  mouvement  brownien,  tuais  on  n'y 
reconnaît  aucune  gouttelette  graisseuse.  Elles  ne  contiennent 
ni  albumine  ni  sucre,  et  seulement  |  de  la  proportion  normale 
d'urée. 

M.  Rbndu.  La  malade  n'aurait-elle  pas  eu  auparavant  des 
hématuries?  Dans  Une  thèse  récente,  M.  Crevaux  a  signalé  que 
la  chylurie  des  pays  chauds  alterne  souvent  avec  l'hématurie. 

M.  Renaut,  Dans  les  cas  d'urines  chyleuses,  il  semble  qu'il 
y  ait  eu  une  diapédèse  très-marquée  :  l'urine  contient,  en  effet, 
des  globules  blancs  et  rouges,  mais  dans  une  proportion  in- 
verse de  la  normale.— Je  voudrais,  en  outre,  savoir  si  M.  Robin 
a  examiné  de  cette  urine  au  point  de  vue  des  parasites  qu'elle 
pourrait  peut-être  renfermer. 

M.  Robin.  Cet  examen  sera  fait.  En  attendant,  la  quantité 
de  sels  que  contient  cette  urine  semble  la  rapprocher  beaucoup 
du  chyle. 

M.  HoMOLtE.  Cette  malade  a-t-elle  des  dilatations  lympha- 
tiques ?  Quelques  médecins  des  pays  chauds  ont  attribué  la 
chylurie  à  l'existence  de  varices  lymphatiques.  Des  médecin» 
de  l'Inde  ont  signalé  la  coexistence  de  chylurie,  de  varices 
lymphatiques  de  l'aine  et  du  scrotum,  et  môme  de  Téléphan- 
tiasis.  Ils  ont  attribué  ces  altérations  lymphatiques  à  la  pré-* 
sence  d'un  parasite  du  genre  filaria. 

ftS,  Kyate  hydAtlque  du  fôle,  ottirert  dans  le  eaaal  ekolédaqvei 

par  MM.  Butruills  elViifACHB,  externes  des  hôpitaux. 

La  femme  qui  fait  le  sujet  de  cette  observation  est  entrée  Ib 
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9  juin  1876,  dàDS  le  service  de  M.  G.  Ses,  à  la  Charité  (salle 
Sainte^ÂJine,  n*  1);  c'est  tine  femme  de  26  ans,  mécanicienne, 
qui  fait  remonter  au  dimanche  4  juin,  le  début  de  son  affec'^ 
tion.  Ce  jour -là,  elle  fut  prise  de  frisson  et  de  point  de  côté  et 
présenta  en  même  temps  une  toux  peu  Intense  et  une  gène 
assesi  légère  delà  respiration. 

Cette  femme,  enceinte  do  six  mois,  déclare  avoir  toujours 
présenté  un  ventre  plus  gros  que  ne  le  comportait  sa  gros- 
sesse et,  vers  la  un  du  mois  de  mai,  la  sage-femme  qu'elle  con- 
sul tait  pour  des  douleurs  de  reins  lui  faisait  remarquer  qu'elle 
avait  lajaimisse  et  quelques  troubles  gastriques  attribués  à  la 
grossesse. 

La  dyspnée  s'accentuant,  le  point  de  côté  devenant  de  plus 
en  plus  insupportable,  la  toux  plus  fréquente  amenant  des 
crachats  visqueux  et  sanguinolents,  la  malade  garda  déûniti- 
vement  le  lit  le  7  juin. 

Le  8,  on  lui  posa  28  ventouses  sur  la  poitrine  et  elle  entra 
à  rhôpital  le  9  juin.  Le  soir  de  son  entrée,  on  constate  une 
dyspnée  extrêmement  intense,  qui  donne  de  suite  l'idée  d'une 
pneumonie  étendue  ;  la  malade  se  plaint  d'une  douleur  très- 
accusée,  siégeant  à  la  base  du  thorax  et  à  la  partie  antérieure 
du  flanc  droit  et  de  là  irradiant  dans  tout  l'abdomen,  douleur 
que  la  moindre  pression  provoque  ou  exagère.  Les  urines 
contiennent  une  forte  proportion  de  pigment  biliaire  dont 
la  présence  estdécélée  parTacide  nitrique  et  la  teinture  d'iode. 
Depuis  quinze  jours,  au  dire  de  la  malade,  les  matières  sont 
décolorées  et  présentent  la  teinte  du  café  au  lait.  —  T.  A.  41»7; 
P.  100. 

Outre  ces  signes  fonctionnels,  on  constate  les  signes  phy- 
siques suivants  :  le  ventre  est  volumineux,  plus  volumineux 
qu'il  ne  l'est  ordinairement  chez  les  femmes  enceintes  de  six 
mois  ;  l'exploration  du  foie  permet  de  constater  une  augmen- 
tation de  volume  de  l'organe  qui  est  dur  et  peut  être  légère- 
ment bosselé. 

Par  l'examen  de  la  poitrine,  on  constate  du  côté  droit  une 
matité  absolue  remontant  jusqu'au  niveau  de  l'épine  de  l'o- 
moplate ;  les  vibrations  thoraciques  sont  abolies,  mais  ne  se 
perçoivent  pas  non  plus  du  côté  opposé,  en  raison  de  la  fai- 
blesse de  la  voix.  Le  bruit  respiratoire  fait  complètement  dé- 
faut à  la  base  ;  plus  haut,  au  niveau  de  la  limite  supérieure 
de  la  matité;. on  trouve  un  souffle  bronchique  très-fort,  et 
lorsque  la  malade  parle,  un  retentissement  très-fort  delà  voix 
qui  est  légèrement  chevrotante.  Le  souffle  s'entend  presque 
jusqu'au  sommet,  mais  c'est  simplement  le  fait  de  la  propaga- 
tion. En  avant,  la  respiration  esta  peu  près  normale. 
11  ne  semble  donc  pas  douteux  qu*il  existe  une  aflection 
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aiguë  de  Tapparéil  respiratoire  ;  mais  si  raccablement  de  la 
malade  et  l'ensemble  des  phénomènes  généraux  et  des  trou- 
bles fonctionnels  semble  indiquer  une  pneumonie,  Texamen 
physique  fait  admettre  qu'il  s'agi^,  plus  probablement  d'une 
pleurésie  affectant  la  région  diaphragma  tique. 

1 0  Juin,  La  malade  garde  le  décubitus  dorsal,  toute  autre 
position  augmentant  la  dyspnée;  elle  tousse  peu,  mais  sa  toux 
amène  quelques  crachats  visqueux,  sanguinolents,  en  un 
mot  des  crachats  de  pneumonie.  La  malade  se  plaint  aussi  de 
constipation.  Coloration  ictérique  très-intense,  douleurs  très- 
vives  à  la  région  hépatique  ;  T.  39"  2,  soir, 

M  Juin.  T,  39S2.  —  La  pleurésie  ne  semble  pas  pouvoir 
être  mise  en  doute;  il  y  a  même  ce  matin  de  l'égophonie  très- 
nette.  La  malade  est  prise  de  douleurs  utérines  :  le  col  de 
l'utérus  est  légèrement  dilaté. 

12  Juin,  La  malade  fait  une  fausse  couche  et  expulse  un 
fœtus  d'environ  six  mois...  tout  se  passe  normalement. 
L'ictère  est  toujours  aussi  marqué,  ainsi  que  tous  les  signes 
mentionnés  précédemment. 

13  et  14  juin.  Même  état;  la  température  oscille  entre 
38<>  et  39«. 

^^juin.  La  malade  est  réveillée  dans  la  nuit  du  13  au  16 
par  un  violent  accès  de  colique  hépatique,  crise  qui  se  prolonge 
presque  pendant  la  journée  du  16,  qui  augmente  singu- 
lièrement la  douleur  abdominale  et  rend  impossible  Texamen 
de  cette  région. 

16;wm.  Vomissements  répétés  plusieurs  fois  pendant  la 
journée;  la  dyspnée  ne  se  calme  nullement.  La  douleur  de 
l'hypochondre  rend  difficile  l'examen  de  la  poitrine. 

M  juin.  La  crise  de  colique  hépatique  a  cessé,  mais  la  malade 
vomit  encore  plusieurs  fois,  pendant  la  journée;  elle  éprouve 
du  dégoût  et  de  la  répugnance  pour  toute  espèce  d'aliment. 

1 8  juin.  La  malade  a  une  nouvelle  colique  qui  dure  quel- 
ques heures.  De  plus,  elle  perd  par  le  vagin  une  quantité  abon- 
dante de  sang,  mêlé  de  caillots,  qui  répand  une  odeur  fétide. 
Douleurs  de  côté,  dypsnée,  toux,  T.  38^^.5.  La  malade  a  eu 
une  selle  très-décoloréc ,  dans  laquelle  on  trouve  une  sorte 
de  fausse  membrane  qu'on  soupçonne  être  un  débris  de 
membrane  hydatique. 

19  juin.  Même  état  ;  la  dyspnée  augmente,  l'ictère  est  plus 
marqué,  quelques  frissons  pendant  la  journée,  douleurs  très- 
vives  dans  l'hypochondre;  ascite.— 20;'«f».La  malade  meurt. 

Autopsie.  24  heures  après  le  décès.  Teinte  ictérique  de 
toute  la  peau,  ventre  considérablement  distendu  et  sillonnt' 
de  veines  nombreuses.  A  l'ouverture  de  la  cavité  abdominale, 
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il  s'écoule  une  grande  quantité  de  sérosité  colorée  en  jaune  ; 
tous  les  tissus  sont  imprégnés  de  pigment  biliaire. 

Le  foie  est  extrêmement  volumineux  ;  il  est  aplati,  déformé: 
son  extrémité  gauche  se  trouve  dans  l'hypochondre  corres- 
pondant et  refoule  les  autres  viscères.  Dans  le  lobe  droit  on 
trouve  un  kyste  énorme  ayant  presque  le  volume  de  la  tète 
d'un  adulte,  refoulant  en  haut  le  diaphragme  et  faisant  une 
saillie  très-prononcée  sur  la  face  convexe  de  l'organe.  Ce  kyste 
est  adhérent  aux  parties  voisines;  il  faut  le  disséquer  pour  le 
séparer  du  diaphragme. 

Dans  son  intérieur  nage,  au  milieu  d'un  liquide  purulent 
et  fétide,  d'une  coloration  rappelant  celle  du  pus  de  mauvaise 
nature,  une  quantité  innombrable  de  vésicules  hydatiques  de 
volume  variable;  quelques-unes  suppurent  ;  Tune  d'elles  pré- 
sente le  volume  du  poing  ;  leur  enveloppe  est  colorée  par  le 
pigment  biliaire. 

Les  conduits  biliaires  communiquent  avec  ce  kyste  ;  la  vési- 
cule, considérable,  distendue  et  épaissie,  ne  parait  pas  conte- 
nir d'hydatides;  mais  le  canal  cholédoque  présente  à  quelques 
centimètres  avant  son  embouchure  dans  le  duodénum,  une* 
membrane  implantée  sur  la  muqueuse  et  qui  offre  quelques 
vésicules  très-petites. 

Les  povmons  et  surtout  le  droit,  sont  ratatinés  d'une  manière 
remarquable.  La  plèvre  droite  ne  présente  pas  de  liquide, 
mais  le  poumon  est  le  siège  d'une  congestion  très-manifeste. 

Le  cour  est  flasque  comme  le  cœur  des  femmes  enceintes. 
Les  autres  organes  ne  présentent  d'autre  particularité  que 
celle  d'être  imprégnés  de  pigment  biliaire.  Le  rein  droit  ad- 
hère au  foie,  mais  ne  présente  pas  d'hydatide. 

M.  Sevestre.  Ce  fait  est  intéressant  à  plusieurs  points  de 
vue  sur  lesquels  je  demande  la  permission  d'attirer  l'attention. 
Je  signalerai  tout  d'abord  le  contraste  entre  les  signes  physi- 
ques constatés  pendant  la  vie  et  les  résultats  de  l'autopsie. 
Ainsi  que  l'a  dit  M.  Butruille,  on  trouvait  à  la  base  droite  une 
matité  absolue  dont  il  est  facile  aujourd'hui  de  se  rendre 
compte  ;  mais  il  y  avait  aussi  un  souffle  bronchique  très-net  et 
du  retentissement  de  la  voix  ;  quelques  jours  après  l'entrée 
de  la  malade,  on  trouvait  une  égophonie  des  plus  nettes,  et 
cependant,  à  l'autopsie,  on  ne  put  constater  la  plus  petite 
quantité  de  liquide  dans  la  plèvre.  L'égophonie  aurait-elle  été 
due,  dans  ce  cas,  aux  vibrations  communiquées  au  liquide  du 
kyste,  de  sorte  que  la  voix  aurait  produit  une  sorte  de  frémis- 
sement hyda  tique  ;  c'est  une  opinion  que  l'on  peut   émettre, 
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mais  qui  reste  à  Tétat  d'hypothèse.  Il  est  dit  dans  Tobserva- 
tion  que  la  malade  rendit  par  les  garde-robes  des  membranes. 

En  effet,  Tinfirmière  me  montra  un  soir  des  membranes  qui 
avaient  été  expulsées  aveô  les  matières  fécales;  je  plaçai  ces 
membranes  dans  un  verre  avec  de  Teau,  et  elles  me  parurent 
présenter  tous  les  caractères  des  membranes  h^'datiques.  Je 
me  proposais  de  les  examiner  au  microscope  le  lendemain 
matin  ;  malheureusement  elles  avaient  été  jetées  et  la  malade 
n'en  rendit  pas  d'autres.  Aujourd'hui  il  ne  me  semble  pas  dou- 
teux qu'il  s'agissait  en  effet  de  membranes  hyda tiques,  et  que 
le  kyste  commençait  alors  à  se  vider  par  les  voies  biliaires  et 
Tinteslin.  Les  coliques  hépatiques  ressenties  par  la  malade  n'a- 
vaient probablement  pas  d*autre  cause.  J*ai  présenté  en  1S7S 
un  cas  dans  lequeLle  kyste  se  vidait  dans  l'intestin;  la  mem- 
brane était  en  quelque  sorte  achevai  sur  le  canal  cholédoque, 
son  extrémité  antérieure  flottait  dans  le  duodénum  alors  que 
sa  partie  postérieure  était  encore  dans  la  poche  hépatique, 
ï^lusieurs  autres  faits  analogues  avaient  été  rappelés  à  cette 
occaBion» 

Dans  le  fait  actuel,  le  diagnostic  de  kyste  hydatique  n'a- 
vait pas  été  fait,  si  ce  n'est  au  moment  où  j'avais  vu  les  mem- 
branes évacuées  avec  les  matières  fécales. 

La  complexité  des  phénomènes  rendait  la  diagnostic  très- 
difficile,  et  ces  difficultés  étaient  encore  augmentées  par  l'état 
d'affaissement  dans  lequel  se  trouvait  la  malade,  dont  on  pou- 
vait à  peine  tirer  quelques  renseignements. 

ttt.  CAnee»  gétteralUAi  par  M.  J.  Dàvfi,  interne  des  hôtauuz. 

Donat.. .,  Marie,  61  ans,  entre  le  16  avril  1876,  salle  Salnte- 
Mathilde,  lit  n®  19,  à  Thôpital  Lariboisière  (service  de 
M.  Raynaud). 

Cette  malade,  depuis  longtemps  dans  les  hôpitaux,  où  elle 
avait  fait  plusieurs  séjours,  présente  les  phénomènes  sui- 
vants :  Le  palper  abdominal  révèle  la  présence  dans  la  fosse 
iliaque  gauche  d'une  tumeur  dure,  multilobée,  très-doulou- 
reuse à  la  pression.  Elle  est  du  volume  d'une  tète  d'enfant  à 
peu  près  et  ne  peut  être  nettement  délimitée  à  cause  de  l'em- 
pâtement de  voisinage.  Néanmoins  il  est  certain  qu'elle  s*est 
développée  aux  dépens  de  l'ovaire  gauche.  Le  ventre  est 
rouge,  tendu,  très-douloureux,  et  présente  une  dilatation 
considérable  du  réseau  veineux  sous-cutané,  dilatation  qui 
8*étend  jusqu'aux  veines  de  Taisselle. 
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Par  le  toucher  y&ginal,  ott  constate  que  le  col  utérin  est 
normal,  mais  que  le  fond  de  Tutérus  est  enclavé  dans  une 
masse  solide  qui  remplit  tout  le  petit  bassin. 

L'exploration,  tant  par  le  toucher  que  par  le  palper,  est  ex- 
trêmement douloureuse,  fin  outre,  la  malade  accuse  des  dou- 
leurs spontanées,  lanoinantes,  continues,  qui  empêchent  le 
sommeil  d*\me  façon  absolue.  Pas  de  diarrhée,  pas  de  pertes 
utérines.  Faciès  cachectique  au  plus  haut  degré.  L*ensemble 
de  ces  phénomènes  fait  poser  à  M.  Raynaud  le  diagnostic 
suivant  :  Cancer  du  peM  àmiin  ayant  son  point  de  départ 
dans  Tovaire  gauche  et  généralisé  à  la  plupart  des  organes 
internes. 

Bientôt  à  ces  phénomènes  s'en  egoutent  d*autres  :  œdème 
du  membre  supérieur  gauche;  puis,  le  1"  mai,  on  constate 
dans  la  jugulaire  externe  gauche  Texistenoe  d'un  caillot  qui 
occupe  toute  sa  longueur  et  qui  persistera  jusqu'à  la  mort  de 
la  malade  en  se  rétractant.  Il  se  termine  inférieurement  à 
Tabouchement  do  la  veine  dans  la  sous-clavière  et  est  divisé 
•n  deux  parties  par  le  cordon  du  bonnet  de  la  malade. 

Les  jours  suivants»  Tœdème  envahit  la  moitié  gauche  du 
corps,  puis  la  partie  droite  de  la  face,  puis  enfin  Tensemble 
du  tissu  cellulaire. 

Le  ]Zjuin,  on  constate  la  préswice  d'un épanchement  pleu- 
ral à  gauche.  —  Le  15  jtti»,  mort. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l*abdomen,  on  trouve  le  petit 
bassin  occupé  par  une  tumeur  volumineuse,  blanchâtre,  dure, 
irrégulière,  englobant  la  plupart  des  organes  et  soudée  en 
outre  aux  anses  intestinales  voisines  par  de  nombreuses  adhé- 
rences. Pas  de  liquide  dans  la  cavité  péritonéale.  La  symphyse 
étant  fendue,  on  enlève  la  masse  cancéreuse  et  avec  elle, 
quUls  soient  contenus  dans  son  épaisseur  ou  simplement 
adhérents  à  sa  surface,  le  vagin,  l'utérus,  les  ovaires,  la  ves- 
sie, le  rectum,  TS  iliaque. 

La  'dissection  de  la  pièce  montre  les  faits  suivants  :  il  est 
impossible  de  retrouver  Vovaîre  gauche  ainsi  que  la  trompe 
correspondante,  au  milieu  do  la  masse  cancéreuse.  A  la 
coupe,  cette  dernière  est  dure,  comme  cartilagineuse,  blan- 
châtre, et  présente  à  sa  partie  postérieure,  dans  son  épaisseur 
même,  deux  kystes  \  Tun  du  volume  d'une  orange  est  rempli 
de  pus;  Tautre,  gros  comme  un  œuf,  renferme  un  liquide  blan- 
châtre qui  doit  sa  couleur  à  des  paiUetles  de  cholestérinô 
qu'il  tient  probablement  en  suspension. 

La  masse,  tout  en  envahissant  le  fond  de  Vutirus  par  sa 
corne  gauche,  ne  l'a  pas  teUement  englobé  qu'on  ne  puisse 
l'en  distinguer.  Il  présente  dans  l'épaisseur  même  de  sa  paroi 
une  tumeur  de  même  nature  que  la  tumeur  principale  et  de 
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le  grosseur  d*une  aveline;  il  en  existe  une  autre,  toujours 
dans  la  paroi  utérine,  à  Tunion  du  corps  et  du  col.  Enfin  il  en 
existe  plusieurs  autres  pédiculées  et  faisant  saillie  sous  le 
péritoine  qui  recouvre  l'utérus. 

Le  vaçin,  Vovaire  droit  et  la  trompe  droite  sont  absolument 
sains.  —  La  vessie  présente  quelques  petits  noyaux  dans  son 
épaisseur.  —  Pas  de  noyaux  dans  le  péritoine  ni  dans  les  gan- 
glions pelviens  ou  abdominaux. 

Les  deuxm?w  présentent  des  lésions  analogues:  on  y  re- 
marque une  bydronépbrose  assez  marquée,  sans  qu'il  y  ait 
de  dilatation  de  Turetère,  et  sans  que  la  fonction  urinaire 
ait  paru  troublée  pendant  la  vie.  Tous  deux  sont  envahis 
par  la  dégénérescence  cancéreuse  :  la  moitié  supérieure  du 
rein  droit,  divers  points  du  rein  gauche,  sont  envahis  par  des 
noyaux  de  grosseur  variable  ;  en  outre-,  il  y  a  au  bile  du 
dernier  une  masse  de  la  grosseur  d'une  noix,  développée  pro- 
bablement aux  dépens  d'un  ganglion  lymphatique,  et  qui 
parait  avoir  comprimé  Turetère  à  sa  sortie  môme  du  bassinet. 
Le  foie  présente  au  niveau  de  son  bile  un  ganglion  cancéreux 
de  la  grosseur  d'une  noix  :  il  existe  en  outre  quelques  no- 
yaux dans  son  parenchyme.  Dans  le  lobe  droit,  il  en  est  un 
de  la  grosseur  d'un  pois;  dans  le  lobe  gauche,  un  autre  atteint 
les  dimensions  d'un  petit  œuf. 

Le  comr  est  sain  dans  sa  moitié  gauche;  dans  le  cœur  droit, 
au  niveau  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire  il  y  a  une  masse 
de  môme  nature  que  les  précédentes,  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  masse  qui  se  prolonge  dans  l'épaisseur  des  fibres  du 
ventricule,  fort  dure  à  la  pression  et  d'un  blanc  jaunâtre.  Le 
péricarde  renferme  un  peu  de  sérosité.  —  Epanchement  sé- 
reux d'un  litre  environ  dans  la  plèvre  gauche  ;  rien  du  côté 
droit.  Dans  le  poumon  gauche^  un  peu  d'emphysème  vers  le  bord 
tranchant;  nombreux  noyaux  cancéreux,  gros  comme  un  pois 
au  plus,  disséminés  dans  le  lobe  inférieur  surtout.  Un  noyau 
d'apoplexie  pulmonaire  gros  comme  une  aveline,  dans  le  môme 
lobe.  Au  devant  du  bile  d\jL  poumon  droit,  masse  grosse 
comme  une  pomme,  assez  irrégulière. 

Enfin  la  veine  jugulaire  externe  gauche  est  occupée  toute 
entière  par  un  caillot;  c'est  le  seul  que  le  système  veineux 
ait  présenté.  Faut-il  n'y  voir  qu'une  de  ces  thromboses  si 
fréquentes  dans  les  cachexies,  la  cancéreuse  surtout?  Ou 
bien,  dans  ce  cas  particulier,  son  apparition  n'est-elle  pas 
liée  à  la  gène  que  devait  apporter  à  la  circulation  veineuse  le 
noyau  trouvé  dans  l'épaisseur  du  ventricule  droit  ?  Il  serait 
alors  peut-être  permis  de  se  demander  si,  dans  un  cas  ana- 
logue, une  thrombose  fixe,  non  mobile  comme  la  plupart  des 
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thromboses  cachectiques,  ne  ferait  pas  soupçonner  que  la  géné- 
ralisation a  atteint  le  cœur  droit. 

M.  HoMOLLE.  On  peut  rencontrer  des  thromboses  de  la  ju- 
gulaire dans  différents  cas  de  cachexie  alors  môme  qu'il 
n'existe  aucune   cause  locale  qui  explique   leur  production. 

SV .  Pleurésie  parnlente  droite  ehez  an  (oberealeux.  Empyème 
de  nécessité.  Hort.  Toberculose  unilatérale  des  voies  nri- 
naires  supérieures  ;  par  M.  GaudbroN;  interne  des  hôpitaux. 

Vend. . .,  19  ans,  entre  à  la  salle  Saint-Henri  (service  de  M. 
Guyot)  le  26  avril  4876.  Ce  jeune  homme  est  né  de  parents  vi- 
vant encore  et  bien  portants  :  il  a  un  frère  et  une  sœur  dont 
la  santé  est  excellente,  et  lui-même  n'a  jamais  eu  de  maladie 
sérieuse.  Il  ne  présente  pas  de  traces  de  scrofule  et  n'accuse 
pas  d'excès  alcooliques.  Venu  à  Paris  en  1874,  il  y  gagnait 
avec  peine  sa  vie  comme  journalier. 

En  octobre  4873,  il  entre  à  THÔtel-Dieu  pour  une  pleurésie 
du  côté  droit,  qui  ne  nécessite  pas  de  thoracentèse.  Le  30  «o- 
t?^wJrtf4875,  ilestenvoyé  à  Vincennes  où  il  contracte,  le  U 
décembre,  une  variole  quiexige  vingt  jours  de  séjour  au  lit. 
Après  cette  variole,  il  prend  une  seconde  pleurésie  à  droite^ 
pour  laquelle  il  rentre  à  l'Hôtel-Dieu  le  25  janvier  1876.  Cette 
pleurésie  est  traitée  par  les  toniques,  Thuilede  foie  de  morue; 
il  n'est  pas  question  de  thoracentèse.  Le  malade  n'avait  jamais 
eu  d'hémoptysie  mais,  depuis  sa  variole,  il  avait  maigri  beau- 
coup, perdu  ses  forces  et  son  appétit;  il  avait  un  mouvement 
fébrile  tous  les  soirs,  et  expectorait  des  crachats  muco-puru- 
lents.  Pendant  son  séjour  à  l'Hôtel-Dieu,  le  malade  avait  com- 
mencé à  remarquer  qu'une  tumeur  molle  se  formait  sur  la 
face  antérieure  droite  de  la  poitrine.  Le  malade  sortit  de  l'Hô- 
tel-Dieu le  19  avril  et,  à  partir  de  ce  jour,  conmiença  à  avoir 
la  voix  enrouée  et  la  déglutition  difficile. . 

Le  26  avril  1876,  il  entre  dans  le  service.  Eiatacttcel,  Le  jour 
de  son  entrée,  le  malade  présentait  tous  les  signes  d'un  épan- 
chement  pleural  occupant  toute  la  hauteur  de  la  cavité  pleu- 
rale. Il  y  avait  de  plus  sur  la  face  antérieure  du  thorax,  à 
droite  et  un  peu  en  dehors  de  la  ligne  mamelonnaire,  une 
tumeur  molle,  fluctuante,  mate  à  la  percussion,  réductible  dans 
la  poitrine,  ayant  le  volume  d'un  œuf  et  présentant  à  sa  sur- 
face un  point  un  peii  plus  mince  que  les  autres.  Ces  signes, 
joints  aux  symptômes  généraux  très-graves,  aux  symptô- 
mes d'une  suppuration  profonde,  firent  établir  le  diagnostic 
de  pleurésie  purulente  avec  perforation  de  la  plèvre  et 
formation  d'un  abcès    sous-cutané  communiquant  avec  la 
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cavité  pleurale*  Le  malade  présentait,  ouiro  oela,  les  signes 
d'une  excavation  tubercmeuse  au  sommet  du  poumon 
gauche. 

n  avait  la  respiration  fréquente,  pénible,  ses  ongles  élai^it 
cyanoses.  L'abaissement  du  foie  au-dessous  du  rebord  dioiï- 
dro-costal  témoignait  de  Fabondance  de  Tépanchement.  H 
avait  une  fièvre  continuelle,  qui  redoublait  d'intensité  vers 
le  soir.  Son  appétit  était  à  peu  près  nul  :  il  n'avait  ni 
diarrhée,  ni  vomissement.  Les  urines  examinées  au  moyen 
de  la  chaleur  et  de  l'acide  nitrique  ne  contenaient  pas  d'albu- 
mine, le  malade  ne  se  plaignait  d'aucune  souffrance,  d'au- 
cune gêne  dans  l'urination  ;  aucun  symptôme  n'avait  attiré 
antérieurement  son  attention  du  côté  des  organes  génilo- 
urinaîres. 

Opération.  Je  lui  pratiquai,  au  niveau  de  son  abcès  thora- 
cique,  un  empyème  de  nécessité,  il  s'écoula  environ  t  litres 
1/2  de  pus  assez  bien  lié,  sans  flocons  pseudo-m^mbraneus 
et  sans  aucune  odeur.  Après  un  lavage  de  la  plèvre  à  l'eau  tiè- 
de, un  siphon  Potain  fut  installé  à  demeure,  des  lavages  de 
la  plèvre  furent  faits  çjiaque  jour  au  nombre  de  trois,  avec  un 
liquide  désinfectant  composé  de  : 

Eau i'QOOg. 

Chloral 1  g. 

Teinture  d'eucalyptus..  1  g. 

Les  forces  du  malade  furent  soutenues  au  moyen  de  pré- 
parations,  dans  lesquelles  entraient  le  rhum,  le  mé  et  rextnût 
de  quinquina.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  la  fièvre  di- 
minua, les  forces  et  l'appétit  se  relevèrent,  l'étôfc  général 
s'améliora  beaucoup,  mais  pour  un  temps  seulement,  Dès  le 
l®""  mai,  la  température  remonta  à  40°,  le  pus  devint  fétide,  et 
continua  à  s'écouler  en  assez  grande  quantité  (quatre  à  cinq 
cuillerées  par  lavage). 

Vers  le  10  mai,  le  ^malade  eut  des  hémorrbagies  pleurales 
qui  obligèrent  à  suspendre  les  lavages  pendant  %i  heures. 
Dans  la  suite,  ces  hémorrbagies  se  renouvelèrent  et  coniri*- 
huèrent  à  épuiser  le  malade. 

A  partir  du  moment  de  son  entrée,  les  urines  furent 
examinées  tous  les  quatre  jours  ;  on  n'y  trouva  pas  trace 
d'albumine  avant  le  16  mai.  L'urine  était  recueillie  chaque 
jour  et  jamais  elle  n'eut  la  coloration  d'une  urine  renfermant 
du  sang, 

Le  malade  ne  se  plaignit  jamais,  ni  d'envies  fréquentes 
d'uriner,  ni  de  douleurs  pendant  la  miction.  L'attention  ne  fut 
par  conséquent  jamais  attirée  du  pété  des  organes  génito- 
urinaires. 
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H  wai.  Le  malade  ât  remarquer  que  ses  jam))e8  étaieut 
œdématlées, 

16  mai.  L'urine  traitée  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique  con- 
tenait de  Talbumine  en  quantité  assez  considérable  pour 
donner  un  nuage  très-épais.  —  A  partir  de  ce  jour,  le  malade 
alla  en  s'affaiblissant,  sans  jamais  présenter  aucun  symptôme 
nouveau  du  côté  des  voies  urinaires.  La  mort  arriva  le  26  mai^ 
juste  un  mois  après  l'opération  d'empyème. 

Autopsie.  —  La  plèvre  droite  est  remplie  de  pus  gris-noi- 
râtre, dont  la  coloration  est  due  sans  doute  au  mélange  de 
sang  et  de  pus.  Au  milieu  du  pus  flottent  d'épais  flocons 
pseudo-membraneux.  Les  parois  pulmonaire  et  costale  de  la 
plèvre  sont  séparées  par  un  intervalle  assez  considérable  et 
sont  tapissées  d'une  couche  épaisse  de  fausses  membranes 
gris-noirâtres  et  mamelonnées  à  la  surface,  La  cavité  pleurale 
communique  avec  l'extérieur  par  un  orifice  de  la  dimension 
.d'une  pièce  de  50  cent,  limité  par  les  B^  et  6^  côtes  qui  sont 
dénudées.  Le  poumm  iroit  a  environ  le  quart  de  son  volume 
normal  :  il  crépite  encore  et  peut  être  insufflé  incomplètement. 
A  son  sommet,  plusieurs  petites  excavations  tuberculeuses, 
autour  desquelles  on  trouve  des  tubercules  en  voie  de  ramol- 
lissement. Au  sommet  du  poumon  droit,  on  trouve  également 
une  caverne  tuberculeuse  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule, 
et  entourée  d'une  zone  d'infiltration  tuberculeuse.  —  Rien  à 
noter  du  côté  du  eaur.  —  Le  foie  est  volumineux  et  a  subi  la 
dégéoérescenoe  graisseuse. 

C'est  sur  l'appareil  urinaire  que  je  désire  surtout  appeler 
l'attention.  Le  rein  gauche  est  volumineux,  son  enveloppe 
fibreuse  s'enlève  facilement:  sa  coupe  est  lisse,  luisante,  avec 
un  aspect  graisseux  de  la  substance  corticale  et  une  conges- 
tion intense  des  pyramides  de  Malpighl.  Il  est  coupé  en  frag- 
ments très-petits  et,  ni  dans  son  intérieur  ni  à  la  surface,  il 
n'est  possible  de  trouver  une  seule  granulation  tuberculeuse. 
Les  calices,  le  bassinet,  l'uretère  gauches  sont  examinés  avec 
soin,  ouverts  dans  toute  leur  longueur  et  il  n'est  pas  possible 
d'y  trouver  une  seule  granulation  tuberculeuse. 

Le  rH% droit,  avec  le  même  volume  et  le  môme  aspect  gé- 
néral, à  la  surface  et  à  la  coupe,  que  le  rein  gauche,  présente 
en  outre,  àaa  surface,  environ  dix  granulations  tuberculeuses. 
Sur  iine  coupe  longitudinale  durein,  on peutapercevoir quinze 
à  vingt  tubercules  envoie  de  ramoUissement;  aucun  n'est 
encore  arrivé  à  former  une  excavation.  Les  calices,  le  bassinet, 
Turetère  sont  fendus  dans  le  sens  de  leur  longueur  ;  la  mu- 
queuse est  tapissée  de  granulations  tuberculeuses  grises  con- 
fluentes  et  séparées  Tune  de  l'autre  par  de  petits  intervalles 
de  coloration  rouge  très-intense;  en  outre  sur  chacun  de  ces 
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segments  des  voies  urinaires,  on  constate  l'existence  d'un 
assez  grand  nombre  d'ulcérations  tuberculeuses  arrondies, 
entourées  d'un  cercle  rouge,  présentant  à  leur  surface  une 
coloration  gris-jaunâtre  et  tapissées  de  petites  concrétions 
calcaires.  A  quelques  centimètres  du  bassinet,  l'uretère  a  pris, 
sur  une  longueur  de  4  cent,  environ,  l'épaisseur  et  la  consis- 
tance d'un  fort  tuyau  de  pipe;  à  cet  endroit  sa  paroi  est 
blanche  à  la  coupe,  épaisse  de  5  millimètres  ;  la  surface  de 
l'uretère,  en  cet  endroit,  n'est  qu'une  grande  ulcération  gris- 
jaunâtre  et  tapissée  de  concrétions  calcaires  très-abondantes. 

La  vessie  est  de  petit  volume,  ses  parois  sont  très-épaissies 
et  sa  muqueuse  présente  à  sa  surface  vingt  à  vingt-  cinq 
ulcérations  tout-à-fait  comparables  comme  aspect  à  des  pus- 
tules ulcérées  de  variole  :  leur  dimension  varie  entre  celle 
d'un  pois  et  celle  d'une  pièce  de  20  centimes  ;  elles  sont  en- 
tourées d'une  auréole  rouge,  leurs  bords  sont  élevés  au-dessus 
de  la  muqueuse  ;  leur  surface  est  gris-jaunâtre,  et  on  re-^ 
trouve  sur  cette  surface  les  même  concrétions  calcaires 
signalées  dans  les  ulcérations  des  uretères. 

Une  de  ces  ulcérations,  la  plus  étendue,  siège  au  niveau  du 
col  et  se  prolonge  sur  la  face  inférieure  de  la  portion  prosta- 
tique de  Turèthre.  —  Vurèlhre,  fendu  dans  toute  sa  longueur 
ne  contient  pas  d'autre  ulcération.  Les  vésicules  sémiiuiles  dis- 
séquées avec  soin,examinées  à  leur  surface  et  sur  des  coupes, 
ne  présentent  pas  de  tubercules.  La  prostate  coupée  par 
tranches  transversales  minces  ne  renferme  pas  non  plus  de 
tubercules. 

ftS.  Mal  de  Po(f  ;  compression  delà  moelle;  paraplég^le,  troobles 
trophlqaes  et  syrutômes  de  myéllle  ;  phlegmalia.  Mort  ra- 
pide f  par  M.  le  D^  Goutt,  médecin  stagiaire  au  Val-de- Grâce. 

Le  cas  suivant  de  compression  de  la  moelle  nous  parait  se 
distinguer,  parla  marche  rapide  et  la  nature  des  accidents,  de 
Taffection  classique  si  bien  décrite  par  M.  Gharcot  et  d'autres 
observateurs;  mais  ce  fait  ne  pouvant  être  discuté  utilement 
qu'après  l'examen  histologique  de  la  moelle,  nous  allons  sim- 
plement le  résumer. 

X...,  vigoureux  garçon  de  25  ans,  entré  le  25  février  1876, 
dans  le  service  de  M.  Villemin.  Ses  membres  inférieurs  en- 
gourdis et  affaiblis  depuis  le  10  février,  sont  notablement  pa- 
résiés  ;  il  marche  en  traînant,  ne  peut  supporter  aucun  far- 
deau, etc.;  légère  diminution  de  la  sensibilité  des  membres  in- 
férieurs ;  pas  de  troubles  trophiques  ou  autres  ;  déviation  en 
arrière,  anguleuse  mais  régulière,  de  la  colonne  dorsale,  ayant 
son  sommet  à  la  6®  vertèbre  ;  le  malade  ne  s'était  jamais  aperçu 
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de  cette  saillie  anormale,  il  n'a  jamais  eu  de  douleurs  névral- 
giques ou  d'autres  symptômes.  » 

Du  1®^  au  15  mars,  la  marche  devient  complètement  impos- 
sible ;  Tanesthésie  augmente  ;  la  miction  estlente,  paresseuse; 
Texcitabilité  réflexe  plantaire  est  abolie;  les  extrémités  sont 
froides,  et  les  sueurs  y  sont  légèrement  augmentées  ;  aux  ex- 
trémités supérieures,  les  mains  seulement  sont  congestion- 
nées par  place,  légèrement  cyanosées. 

Du  15  au  30  mars,  il  n'y  a  plus  de  mouvement  volontaire 
des  membres  inférieurs  :  la  sensibilité  aux  températures  per- 
siste seule,  et  les  autres  excitations  provoquent  à  certains  jours 
des  sensations  associées. 

Du  1®'  au  15  avril,  les  mouvements  d'ensemble,  imprimés 
au  tronc  ou  membres  inférieurs  paralysés,  provoquent  quel- 
quefois dans  les  membres  des  contractures  passagères  durant 
30  à  60  secondes.  La  contractilité  des  muscles  des .  membres 
inférieurs,  examinée  avec  les  courants  faradiques,  est  dimi- 
nuée. La  miction  est  plus  difficile  :  le  jet,  tardif,  se  fait  lente- 
ment,en  plusieurs  fois.  Les  membres  sont  toujours  froids.Temp. 
plantaire  26<>,28°  etc;  temp.  palmaire  240  8,  26«  etc  ;  les  pieds 
sont  devenus  secs  ;  les  mains  sont  toujours  cyanosées  et 
suantes. 

Du  15  au  ^0  avril,  les  contractures  momentanées  sont  plus 
fréquentes  et  surviennent  même  spontanément  ;  elles  portent 
toujours  sur  tout  un  membre,  ou  sur  les  deux,  et  non  sur  un 
seul  groupe  musculaire.  L'anestbésie  jusqu'à  l'ombilic  est 
complète.  La  miction  devient  involontaire  ;  mais  le  malade 
peut  encore,  les  premiers  jours,  quand  il  sent  l'urine  couler 
goutte  à  goutte,  en  provoquer  volontairement  l'expulsion.  A 
cette  période,  la  vessie  a  été  d'abord  distendue  pendant  quel- 
ques jours,  puis  elle  a  repris  son  volume  normal. 

Du  l^""  au  15  mai.  Il  y  a  encore  des  contractures  complètes, 
momentanées  ;  mais,  môme  dans  leur  intervalle,  les  membres 
sont  dans  un  état  de  semi-contracture  permanente,  sans  se- 
cousses fibrillaires:  Texcitabililé  réflexe  plantaire  est  devenue 
considérable.  Les  pieds,  les  jambes  sont  secs  et  comme  pyti- 
riasiques  ;  les  mains  sont  toujours  congestionnées  et  suent 
abondamment  par  le  moindre  effort.  T.  plantaire  30<>,31<»T.  pal- 
maire 25°.  L'écoulement  involontaire  de  l'urine  est  continuel  ; 
ce  liquide,  dont  la  composition  était  toujours  restée  normale, 
est  devenu  trouble,  louche,  alcalin.  Dès  sa  sortie  de  la  vessie, 
qui  n'est  pas  distendue,  et  avant  qu'on  ait  eu  recours  à  la 
sonde,  il  contient  au  moment  de  son  émission  des  cristaux 
d'urate  d'ammoniaque  et  de  phosphate  ammoniaco-magnésien 
abondants.  Vétat  général  du  malade,  son  appétit,  sa  nutrition 
étaient  jusque  là  restés  convenables,  normaux,  malgré  le  sé- 
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jour  au  lit;  quand  le  7  mai  surviennent  des  frissons,  de  la  fiè- 
vre'vespéral;  le  12,  toux  sans  point  de  côté,  ni  gêne  respira- 
toire notable.  On  constate  un  épanchement  pleurétique  gau- 
che ,  qui,  augmentant  les  jours  suivants,  nécessite  la  thora- 
centèse.  Le  15,  on  extrait  3  litres  1/2  d'un  liquide  limpide,  lé- 
gèrement hémorrhagique,  très-riche  en  gaz. 

La  résolution  de  la  pleurésie  est  déjà  complète  quand,  le  17, 
on  constate  un  œdème  de  tout  le  membre  in-férieur  gauche 
devenu  considérable  les  jours  suivants  ;  et,  malgré  l'absence 
de  symptôme  douloureux,  M.  Villemin  diagnostique  une phleg- 
matia  alba  dolens,  siégeant  dans  la  veine  iliaque  ;  car  l'œdème 
remonte  jusqu'à  la  fesse.  On  constate  qu'à  cette  période  les 
urines,  toujours  involontaires,  sont  devenues  très-peu  abon- 
dantes :  1/2  litre  par  jour  en  moyenne;  et  surtout  elles  ont  cessé 
d'être  alcalines;  plus  de  phosphates  ni  d'urates. 

Vers  le25wwi,  les  symptômes  musculaires  et  anesthésiques 
étant  toujours  les  mômes,  la  contracture  permanente  des  mem- 
bres inférieurs  plus  marquée,  l'œdème  du  membre  gauche  est 
maximum  :  les  urines  deviennent  abondantes,  et  môme  aug- 
mentées :  2  litres  1/2  à  certains  jours  ;  de  plus  la  vessie  se  dis- 
tend pour  la  seconde  fois,  si  bien  que  le  \^^  juin,  pour  la  pre- 
lïiière  fois,  on  sonde  le  malade  ;  les  jours  suivants,  le  malade 
urine  en  comprimant  lui-môme  avec  ses  mains  sa  vessie  dis- 
tendue^Qui  remonte  3  ou  4  cent,  au-dessous  de  l'ombilic.  Le  7 
juin,  lardistension  delà  vessie  a  cessé  d'être  appréciable,  l'é- 
coulement involontaire,  qui  a  toujours  persisté»  suffisant  à  la 
miction.  L'urine  pendant  cette  période  a  toujours  été  acide, 
limpide,  couleur  citron. 

Pendant  les  premiers  jours  de  juin,  l'œdème  a  envahi  le 
membre  inférieur  droit,  en  commençant  par  le  i)ied  ;  mais  il 
a  été  plus  lent,  et  est  resté  moindre  que  du  côté  gauche. 

Le  Ijuin^  on  a  constaté  une  rougeur  vésiculeuse  au  niveau 
du  sacrum  ;  le  8,  deux  plaques  rouges  éry  thémateuses  aux  épi- 
nes iliaques  postérieures  ;  des  plaques  d'eschares,  avec  tone 
d'élimination  et  véritables  clapiers  purulents,  se  forment  les 
jours  suivants  en  ces  points  et  en  d'autres.  En  même  temps, 
sur  la  cuisse  droite  distendue  par  l'œdème,  se  forme,  probable- 
ment par  suite  du  contract  de  l'urine,  une  inflammation  quasi 
érysipélateuse  qui  s'étendra  à  toute  la  cuisse,  à  la  fesse  et 
même  sur  les  côtés  de  l'abdomen. 

Sous  l'influence  de  ces  lésions,  la  fièvre  a  augmenté  ;  Tétat 
général  du  malade  est  devenu  grave  :  nausées,  vomissements, 
inappétence  complète,  faciès  tiré,  etc.  ;  le  13  juin,  l'urine  est 
noirâtre,  fétide;  les  autres  jours  elle  est  acide^  jusqu'au  20, où 
elle  redevient  et  reste  alcaline  jusqu'à  la  mort,  avec  dépôt  de 
phosphates  et  d'urates,  etc.,  la  vessie  gardant  du  reste  son  vo- 
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lume  normal  ;  le  21 ,  surdité  incomplète,  hébétude  ;  de  plus 
diarrhée  abondante  ;  le  23,  arthrite  du  coude  droit,  regardée 
comme  pyohémique  ;  tous  les  symptômes  s'aggravent  ;  le  26 
mort. 

La  température  axillaire  était  devenue  fébrile  depuis  le  8 
mai,  variant  entre  38°  et  39<>  jusqu'au  22  mai  ;  entre  37  et  38 
jusqu'au  5  juin  ;  elle  était  ensuite  remontée  entre  39'*  et  40'». 
La  température  palmaire  et  plantaire  a  été  prise  presque  cha- 
que jour  depuis  le  43  mai  et  voici  ce  que  l'on  a  constaté  :  pen- 
dant la  pleurésie,  la  tempéra  lure  palmaire  au  lieu  de  varier 
entre  26"  et  30*>,  s'est  élevée  entre  34«  et  ZT^  :  la  température  pla- 
taire  est  restée  à  peu  près  stationnaire  ;  au  contraire,  pen- 
dant les  lésions  inflammatoires  et  gangreneuses  du  bassin  et 
de  la  cuisse,  la  température  palmaire  est  restée  à  peu  près 
stationnaire  entre  30°  et  34»,  et  la  température  plantaire  s'est 
élevée  entre  34<*  et  48». 

AuTOPSiB  faite  près  de  49  heures  après  la  mort.  —  Mem- 
bres inférieurs  distendus  par  l'œdème,  surtout  le  gauche  ; 
escAares  très-larges,  la  plupart  ulcérées,  au  niveau  du 
sacrum,  des  épines  iliaques  postérieures,  des  saillies  tro- 
chantériennes  et  ischiatiques,  et  même  aux  angles  inférieurs 
de  l'olnoplate.—  Pus  assez  abondant  dans  l'articulation  humé- 
rocubitale  gauche. 

Foie  volumineux  ;  poids  1 ,950  gr.  ;  déprimé  par  le  doigt, 
jaune  à  la  surface  et  à  la  coupe.  Sur  cette  coupe  jaune  uniforme 
tranchent  des  foyers  noir  foncé,  multiples,  de  la  giosseur  d'une 
noisette  à  une  noix,  sans  variation  appréciable  de  la  consis- 
tance. Raie  poids  280  gr.;  assez  consistante;  surface  pâle,  ané- 
miée; à  la  coupe,  larges  foyers  noirâtres,  tranchant  sur  le  tissu 
normal,  sans  forme  spéciale,  conique  ou  autre.  Reins  anémiés  : 
petits  points  hémorrhagiques  répandus  irrégulièrement  dans 
la  substance  corticale  et  tubuleuse,  et  dont  les  caractères 
comme  ceux  des  autres  lésions  pyohémiques  du  foie  et  de  la 
rate,  n'ont  pu  être  étudiés  complètement  à  cause  de  l'état  de 
putréfaction  déjà  avancée  du  cadavre. 

Les  bassinets,  les  uretères,  étaient  énormément  distendus  ; 
leurs  tuniques  amincies,  mais  normales  ;  la  vessie  assez  pe- 
tite avait  une  muqueuse  entièrement  saine,  et  ses  tuniques 
musculeuses  paraissaient  peut-être  épaissies. 

La  veine  iliaque  gauche  est  disséquée  avec  soin  ;  elle  con- 
tient un  caillot  volumineux,  noir  foncé,  consistant  à  son  cen- 
tre^  remplissant  complètement  le  calibre, de  la  veine,  mais 
sans  adhérer  intimement  à  ses  parois.  Ce  caillot  descend  dans 
rhypogastrique  et  assez  bas  vers  la  crurale  ;  il  remonte  dans 
la  veine  cave  sur  une  longueur  de  5  à  6  centimètres,  en  s'efâ- 
lant.  Assez  volumineux  au  niveaude  la  bifurcation,  même  à  ce 
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niveau,  il  ne  remplit  qu'incomplètement  le  calibre  de  la  veine 
cave,  dont  les  parois  distendues  sont  séparées  du  caillot  par 
un  espace  assez  large  ;  ce  caillot  se  prolonge  aussi  dans  la 
veine  iUaque  droite  sur  une  étendue  de  4  à  5  centimètres, 
mais  sans  oblitérer  complètement  son  calibre. 

Pas  d'abcès  par  congestion  dans  la  cavité  abdominale  ;  aîi 
niveau  de  la  face  antérieure  des  vertèbres  dorso-lombaires,  le 
périoste  est  très-épaissi,  décollé  par  places,  et  recouvre  des 
collections  peu  volumineuses,rénitentes  sans  fluctuation  bien 
nette.  La  poche  la  plus  volumineuse,  située  au  niveau  de  la 
douzième  dorsale  et  de  la  première  lombaire,  est  ouverte.  Elle 
contient  quatre  à  cinq  cuillerées  d'une  matière  semi-liquide, 
jaunâtre,  crémeuse,  épaisse  :  il  y  a  quelques  autres  collec- 
tions, moins  importantes,  le  long  des  vertèbres  dorso-lom- 
baires. Le  corps  de  toutes  les  vertèbres,  de  la  deuxième  dorsale 
à  la  troisième  lombaire,  est  altéré;  il  n'y  a  pas  d'exostoses,  ni 
des  lésions  profondes  diffuses.  La  face  antérieure  du  corps 
de  ces  vertèbres  est  seule  creusée  de  petites  cavités  anfrac- 
tueuses,  très-nombreuses,  peu  profondes,  grosses  comme  une 
amande  environ  ou  moins;  cavités  remplies  pour  la  plupart 
de  matière  caséeuse,  jaunâtre,  plus  ou  moins  adhérente.  La 
surface  antérieure  des  corps  vertébraux  étant  seule  ainsi 
creusée  irrégulièrement,  le  reste  du  tissu  osseux  parait  sain, 
rouge  par  places,  et  peut-être  un  peu  plus  consistant. 

Les  cartilages  inter-vertébraux  paraissent  sains,  hormis 
celui  situé  entre  la  sixième  et  la  septième  vertèbre  dorsale» 
c[ui  a  complètement  disparu  ;  les  deux  corps  vertébraux  cor- 
respondants, au  lieu  d'être  simplement  érodés  sur  leur  face  an- 
térieure, ont  disparu  en  partie,  et  ont  perdu  la  moitié  au  inoins 
de  leur  hauteur  par  usure  de  leurs  surfaces  osseuses  en  con- 
tact. Ces  surfaces,  surtout  celle  qui  correspond  à  la  sixième 
dorsale,  sont  obliquement  taillées  en  biseau,  d'avant  en  ar- 
rière, dételle  sorte  que  ces  deux  vertèbres,  faisant  saillie  vers 
le  canal  vertébral,  servent  de  sommet  à  un  angle  très-obtus 
formé  par  l'incurvation  en  arrière  de  toute  la  colonne  dorsale. 
—  Les  articulations  costo-vertébrales  ou  vertébrales  parais- 
sent saines,  ainsi  que  les  surfaces  osseuses  et  le  périoste  in- 
tra-vertébral  ;  pas  de  collection  purulente  faisant  saillie  dans 
le  canal  rachidien.  Les  méninges  sont  saines,  non  adhérentes 
et  seulement  légèrement  épaissies  et  rouges  au  niveau  de  la 
sixième  vertèbre  dorsale.  La  moelle,  à  la  surface  et  à  la  coupe, 
parait  normale  dans  ces  différents  points  comme  consistance 
et  coloration.  Elle  est  placée  dans  une  solution  d'acide  chro- 
nique et  sera  examinée  au  microscope  après  durcissement. 
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Séance  du!  juillet 
Présidence  de  M.  Ghahcot. 


1.  Atrophie  séiiile   symétrique    des    parléC&um  f  par  M.  FéRi, 
interne  provisoire  des  hôpitaux. 

M.  FÈKÉ  montre  à  la  Société  quatre  calottes  crâniennes  qui 
proviennent  de  vieilles  femmes  de  la  Salpétrière,  âgées  de  79 
à  88  ans;  elles  présentent  toutes  la  môme  lésion,  un* amin- 
cissement symétrique  de  la  partie  postéro-supérieure  des 
pariétaux. 

Sur  deux  de  ces  crânes,  l'ossification  des  sutures  est  très- 
avancée,  et  on  peut  à  peine  distinguer  quelques  dentelures 
au  niveau  des  sutures  antérieures  ;  sur  les  deux  autres  les 
sutures  coronales  sont  très-apparentes,  et  on  trouve  encore 
des  traces  de  la  suture  métopique  ;  sur  tous,  les  artères  mé- 
ningées ont  tracé  des  sillons  profonds  à  la  surface  interne. 

Sur  im  de  ces  crânes  qui  appartenait  à  la  femme  la  moins 
âgée (79  ans),  Tatrophie  est  moins  avancée:  à  gauche,  elle  se 
présente  sous  la  forme  d'une  plaque  transparente  presque 
circulaire  de  30™"".  de  diamètre;  à  droite,  la  plaque  amincie 
est  plus  étendue,  elliptique  ;  le  grand  diamètre  antéro-posté- 
rieur  est  de  43"'". 

Sur  un  autre  crâne  (80  ans),  la  plaque  transparente  a  45°»". 
dans  son  plus  grand  diamètre  à  gauche  ;  à  droite  70"". 

Sur  un  troisième  (84  ans),  la  plaque  atrophiée  présente  un 
diamètre  antéro-postérieur  de  38"",  à  gauche  ;  ce  diamètre 
atteint  60«».  à  droite. 

Ces  trois  pièces  présentent  la  forme  ordinaire  de  l'atrophie 
sénile  symétrique  des  pariétaux.  Sur  toutes  l'amincissement 
est  produit  aux  dépens  du  diploé  qui  disparait  (Rokitansky) 
et  de  la  lame  externe  qui  s'atrophie  (Virchow)  :  aussi  la  défor- 
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mation  porte-t-elle  exclusivement  sur  la  face  externe  de  Tos 
qui  est  déprimée,  tandis  que  la  face  mierne  ne  présente  au- 
cune modification.  Au  niveau  de  Talropliie,  Tos  est  devenu 
transparent,  son  épaisseur  est  souvent  de  moins  d'un  milli- 
mètre et  il  est  constitué  seulement  par  la  table  interne  et  une 
mince  lamelle  de  la  taole  externe  qui  nulle  part  ne  disparaît 
complètement,  à  moins  de  perforation  totale,  de  sorte  que  la 
surface  de  la  dépression  extérieure  présente  toujours  un 
aspect  lisse  et  analogue  à  celui  des  parties  voisines. 

Autour  de  la  dépression,  on  remarque  un  épaississement  en 
forme  de  bourrelet  qui  paraît  d'autant  plus  saillant  que  l'atro- 
phie est  plus  prononcée  ;  ces  bourrelets  paraissent  formés  par 
lépaississement  du  diploé.  Sur  ces  trois  crânes,  on  voit  bien 
aussi  la  forme  elliptique  des  plaques  d'atrophie,  dont  le  grand 
axe  est  dirigé  d'arrière  en  avant  et  en  même  temps  de  dedans 
en  dehors.  Jamais  on  ne  voit  l'atrophie  s'avancer  en  dehors 
jusqu'à  la  ligne  courbe  temporale  qui  ordinairement  est  mar- 
quée par  un  bourrelet  saillant;  en  dedans,  elle  s'arrête  au 
moins  à  un  centimètre  de  la  ligne  médiane. 

Sur  le  quatrième  crâne  (08  ans),  la  lésion  s'éloigne  un  peu 
du  type  ordinaire  :  elle  esl  à  peu  près  aussi  étendue  d'un  côté 
que  de  l'autre  ;  mais  ces  plaques  transparentes  ont  ime  forme 
irréguMère  qui  prête  mal  à  la  mensuration  ;  de  chaque  côté, 
l'atrophie  se  présente  comme  ime  traînée  d'un  peu  plus  d'un 
centimètre  de  large  qui  se  dirige  d'abord  de  dedans  en  dehors 
et  un  peu  d'arrière  en  avant  vers  la  ligne  temporale,  et  qui, 
arrivée  à  un  centimètre  de  cette  ligne  représentée  par  une 
crête  saillante,  se  recourbe  pour  lui  devenir  parallèle  et  se 
dirige  directement  en  arrière.  ' 

Sur  toutes  ces  pièces,  comme  sur  celles  qui  ont  éié  décrites 
déjà,  le  degré  d'amincissement  et  de  transparence  paraît  en 
raison  directe  de  l'étendue  de  la  plaque  atrophiée. 

On  observe  assez  rarement  la  perforation  complète  de  l'os; 
et  quand  elle  existe,  elle  se  produit  le  plus  souvent  au  niveau 
d'une  branche  de  la  méningée  moyenne  qui  use  la  table 
interne.  On  peut  voir  cette  parîicularité  sur  la  4«  pièce. 

L'atrophie  des  os  du  crâne  dans  la  vieillesse  était  bien  con- 
nue des  anciens  :  Oribase  l'attribuait  à  la  calvitie  qui  aurait 
permis  le  dessèchement  des  parties  molles  et  de  l'os  ;  Fallope 
a  accepté  plus  tard  cette  interprétation.  Mais  l'atrophie  limi- 
tée des  pariétaux  n'a  été  bien  décrite  que  depuis  Béclard 
et  CruveUbier  ;  l'étude  histologique  et  chimique  des  os  atro- 
phiés a  été  faite  plus  tard  en  Allemagne  par  Rokitansky, 
Virchow,  etc. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  présenté  isolément  à  la 
Société  anatomique  un  certain  nombre  de  pièces  analogues  à 
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celles-ci.  On  a  attribué  la  production  de  cette  atrophie  limitée 
à  des  causes  très-diverses.  La  trophonévrose  faciale  produit 
assez  souvent  des  troubles  de  nutrition  des  os  ;  mais  Tatrophie 
en  masse  d'un  segment  d'un  os  est  bien  plus  fréquente  que 
Tamincissement  localisé.  Et,  en  outre,  dans  cette  maladie  qui 
se  présente  avec  des  caractères  spéciaux  et  est  ordinairement 
unilatérale,  la  lésion  osseuse  se  prolonge  rarement  jusqu'à  la 
région  pariétale  et  n'y  est  jamais  limitée. 

M.  Desprès  (Soc.  anat,,  janv.  1870)  a  donné  une  autre  expli- 
cation qui  pourrait  rendre  compte  de  la  symétrie  de  la  lésion. 
Il  fait  jouer  im  rôle  aux  contractions  du  muscle  occipito- 
frontal  qui  produirait  une  usure  de  la  surface  externe  de  Fos. 
Mais  rétat  de  la  lame  externe  qui  n'a  jamais  complètement 
disparu  nous  empêche  d'admettre  cette  action  de  la  contrac- 
tion musculaire  qui  d'ailleurs  n'expliquerait  pas  la  localisa- 
tion exclusive  de  la  lésion,  sur  la  partie  iwstérieure  du  pa- 
riétal. L'atrophie  sénile  symétrique  des  pariétaux  occupe  en 
effet  toujours  la  môme  région.  Sauvages  (Recherches  sur  Vétat 
sénile  du  crâne.  Th.  Paris,  1869)  avait  déjà  fait  remarquer 
qu'elle  paraissait  débuter  et  prédominait  ordinairement  au 
niveau  de  l'espace  interforaminal,  et  les  quatre  pièces  que  je 
présente  viennent  à  l'appui  de  son  dire.  Cette  localisation 
exclusive,  et  la  symétrie  de  la  lésion  m'ont  porté  à  chercher 
sa  cause  dans  le  développement  et  l'évolution  de  l'os. 

Le  développement  du  pariétal  a  été  étudié  dans  ces  derniers 
temps  par  M.  Broca  (^i^//.  iS'oc.  aw^Âro^.,  18  mars  et  20  mai 
1875).  Cet  03  se  développe  par  un  point  d'ossification  \inique 
qui  apparaît  au  4S®  jour  de  la  vie  intra-utérine  à  l'endroit  où 
sera  la  bosse  pariétale.  De  ce  point  partent  de  nombreuses 
aiguilles  divergentes  disposées  en  deuxcouchesreprésentantles 
2  lames  compactes.  Les  fibrilles  do  la  couche  profonde  s'allon- 
gent plus  vite  que  celles  de  la  couche  superficielle  et  arrivent 
plutôt  à  la  périphérie,  Quandles  deux couchesde  fibrilles  sont 
arrivées  à  la  limite  de  l'os  elles  se  réunissent  pour  former  un 
épaississement  en  bourrelet  déjà  indiqué  par  Albinus  et  dé- 
crit par  Breschet.  Ce  bourrelet  est  plutôt  complet  vers  l'angle 
antéro-inférieur  ;  il  reste  plus  longtemps  interrompu  un  peu 
en  avant  de  l'angle  postéro-supérieur.  Sur  des  fœtus  d€f  ^  à  6 
mois  on  trouve  toujours  les  fibrilles  divergentes  moins 
serrées  au  niveau  de  ce  point  où  le  bourrelet  périphérique  se 
forme. 

Ce  détail  de  l'ossification  du  pariétal  explique  la  localisa- 
tion des  arrêts  de  développement  qu'on  y  observe,  et  qui  siè- 
gent toujours  dans  le  môme  point,  à  2  centimètres  ou  un  peu 
plus  en  avant  du  lambda  :  telles  sont  les  incisures  pariétales 
et  les  fontanelles  sagittales  accessoires. 


Digitized  by 


Google 


488  JUILLET  1876. 

M.  Broca  a  démontré  que  les  trous  pariétaux,  qui  peuvent 
offrir  des  dimensions  considérables  et  présenter  jusqu'à  trois 
centimètres  de  diamètre,  comme  dans  le  cas  de  M.  Larrey, 
sont  une  trace  de  ces  arrêts  de  développement.  On  peut  voir 
quelquefois  chez  déjeunes  sujets  ces  trous  reliés  à  la  suture 
sagittale  par  une  fissure  rectiligne.  Mais,  qu'il  y  ait  arrêt  de 
développement  ou  non,  c'est  toujours  dans  la  région  des  trous 
pariétaux,  région  de  Vombélion  (entre  les  trois  cinquièmes  an- 
térieurs et  le  cinquième  postérieur  de  la  suture  sagittale),  que 
le  travail  d'ossification  est  le  moins  énergique  ;  et  ce  défaut 
d'énergie  se  traduit  par  la  simplicité  de  la  suture  à  ce  ni- 
veau et  sa  soudure  précoce  au  moins  dans  les  races  blanches. 
L'atrophie  sénile  symétrique  des  pariétaux  a  son  siège  cons- 
tant dans  cette  région.  Cette  localisation  exclusive  et  la  symé- 
trie montrent  que  la  lésion  est  en  rapport  intime  avec  l'évo- 
lution du  pariétal,  dont  l'atrophie  commence  par  les  points  où 
le  développement  a  été  le  plus  pénible. 

Cette  série  de  phénomènes  de  l'évolution  du  pariétal  n'est 
d'ailleurs  pas  spéciale  à  cet  os,  on  la  retrouve  dans  toutes 
les  parties  du  squelette  :  toujours  la  soudure  des  extrémités 
et  des  épiphyses  des  os  longs  se  fait  dans  un  ordre  inverse  de 
celui  de  l'apparition  de  leurs  points  d'ossification;  et  on  voit, 
sur  le  fémur  par  exemple,  comme  sur  le  pariétal,  que  la  ra- 
réfaction du  tissu  osseux  se  manifeste  d'abord  et  surtout  dans 
la  région  où  les  soudures  se  sont  effectuées  les  premières, 
sur  le  col. 

11  est  encore  une  circonstance  qui  vient  à  l'appui  de  l'opi- 
nion que  je  soutiens  :  M.  Sauvage  {Recherches  sur  Vétat  sénile 
du  crâne;  Th.  Paris,  1869)  a  déjà  indiqué  la  prédominance  de 
l'atrophie  des  pariétaux  à  droite  :  sur  26  cas  dont  les  dimen- 
sions ont  été  notées,  24  fois  elle  était  plus  prononcée  à  droite, 
7  fois  elle  l'était  plus  à  gauche,  et  5  fois  seulement  elle  était 
égale  des  t  côtés.  Sur  trois  des  pièces  que  je  présente,  la  lésion 
est  aussi  plus  marquée  à  droite.  Il  est  important  de  remar- 
quer qu'à  cette  prédominance  de  l'atrophie  du  côté  droit  cor- 
respond une  fréquence  plus  considérable  du  trou  pariétal  à 
droite. 

J'ai  passé  en  revue  les  statistiques  de  MM.  Barkow,  Broca 
et  Augier  (Recherches  sur  le  développement  des  pariétaux  à  la 
région  sagittale^  Th.  Paris,  1875),  qui  donnent  la  relation  de 
1,000  crânes  environ.  J'ai  tenu  compte  seulement  des  cas  bien 
nets  De  cet  examen  j'ai  pu  tirer  les  conclusions  suivantes; 

Dans  un  tiers  des  cas  il  n'existe  pas  de  trous  pariétaux  : 
dans  un  autre  tiers  environ  il  on  existe  un  seul  ;  dans  le  der- 
nier tiers  il  y  a  deux  trous  pariétaux  ;  exceptionnellement  il 
y  en  a  trois. 
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Quand  il  existe  un  seul  trou  pariétal,  164  fois  sur  265  il  est 
à  droite.  Quand  il  existe  deux  trous  inégaux,  53  fois  sur  82  le 
plus  grand  est  à  droite.  Quand  il  y  a  trois  trous  pariétaux,  9 
fois  sur  12  il  y  en  a  2  à  droite. 

Un  autre  point  important  de  Thistoire  de  ces  atrophies  sy- 
métriqpies,  est  la  fréquence  bien  plus  considérable  chez  la 
femme.  M.  Sauvage  dit  que  sur  28  cas  dont  le  sexe  a  été  noté, 
22  étaient  des  fenunes  ;  nos  observations  viennent^  l'appui  de 
ce  dire  :  sur  175  autopsies  faites  à  la  Salpétrière,  j'ai  rencontré 
7  fois  cette  lésion;  à  Bicôtre,  où  j'ai  fait  ou  vu  faire  environ 
60  autopsies,  je  ne  l'ai  jamais  rencontrée,  bien  que  je  l'ai  cher- 
chée avec  soin.  Il  serait  intéressant  de  savoir  si  l'arrêt  de  dé- 
veloppement du  pariétal  n'est  pas  aussi  plus  fréquent  chez  la 
femme  ;  mais  je  n'ai  trouvé  à  cet  égard  dans  les  auteurs  que 
des  données  insuffisantes. 

On  peut,  quand  elles  sont  très-marquées,  reconnaître  ces 
atrophies  à  travers  les  téguments  ;  mais  la  notion  du  siège, 
de  la  forme  et  de  la  symétrie  ainsi  que  l'âge  du  sujet  empê- 
cheront de  la  confondre  avec  une  lésion  traumatique. 


S.  Cancer  eiieéphaloïde  de  l'estoinae  avee  Intég^rlcé  des  orl» 
fiées;  par  M.  J.  Baronopf,  externe  des  hôpitaux. 

Trembl...  Marg.,  57  ans,  entrée,  à  l'hôpital  Lariboisière  (ser- 
vice de  M.  Jaccoud),  le  28  juin. 

Elle  n'avait  aucun  antécédent  pathologique,  sauf  quelques 
accidents  dyspeptiques  et  quelquefois  un  sentiment  de  pe- 
santeur stomacale.  D'après  son  dire,  le  début  ne  remontait 
pas  au  plus  d'un  an.  Elle  était  amaigrie,  mais  le  faciès  n'of- 
frait aucune  teinte  cachectique.  En  pratiquant  la  palpation, 
M.  Jaccoud  avait  diagnostiqué  un  cancer  des  faces  de  l'esto- 
mac, car  on  sentait  à  la  région  épigastrique,  une  énorme  tu- 
meur résistante,  très-dure,  s'étendant  jusque  dans  l'hypo- 
chondre  gauche.  Cette  tumeur  était  douloureuse,  surtout  à  la 
pression,  et  la  malade  n'avait  eu  dans  le  cours  de  cette  affec- 
tion ni  vomissements,  ni  mélœna  ;  tout-à-fait  au  début  il  y 
avait  eu  quelques  nausées,  et  le  seul  vomissement  qu'elle 
ait  présenté  avait  eu  lieu  l'avanl-veille  de  sa  mort  ;  ce  fut 
un  vomissement  noirâtre,  dont  les  produits  remplirent  envi- 
ron deux  crachoirs  d'hôpital.  La  malade  avait  de  la  consti- 
pation, mais  l'appétit  était  conservé,  la  langue  était  bonne; 
pas  de  mauvaise  haleine. 

A  l'auscultation,  le  cœur  et  les  poumons  ne  présentaient 
rien  de  remarquable  à  signaler.  Le  'foie  paraissait  augmenté 
de  volume  ;  il  y  avait  en  outre  de  l'œdème  cachectique  aux 
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membres  inférieurs.  La  malade  est  décédée  le  3  juillet,  à  4 
heures  du  matin. 

Autopsie.  A  Touverture  de  l'abdomen,  on  voyait  dans 
l'hypochoodre  gauche  et  à  la  région  épigaslrique  une  tu- 
meur extrêmement  volumineuse  qui  englobait  Testomac, 
et  le  côlon  transverse,*  une  anse  de  Tinteslin  grêle  et  le  pan- 
créas ;  sur  la  face  postérieure  de  cette  masse  se  trouve  le 
pancréas  très-réduit  de  volume  mais  sain.  L'anse  intestinale 
qui  était  prise  dans  la  tumeur  était  le  duodénum.  Au  milieu 
du  canal  cholédoque,  on  trouvait  un  noyau  de  nature  encé- 
phaloïde  ;  à  la  partie  supérieure  passait  le  canal  cholédoque, 
qu'il  comprimait;  de  là,  dilatation  de  la  vésicule  biliaire.  Tou- 
tes les  branches  du  tronc  cœliaque  étaient  dilatées;  le  pan- 
créas paraissait  sain,  mais  il  était  tellement  entouré  de  par- 
ties malades  qu'il  était  difficile  que  son  fonctionnement  n'eût 
pas  été  troublé.  Le  cardia  était  sain;  la  grande  courbure 
aussi;  elle  dépassait  à  gauche  la  masse  de  la  tumeur, 
qui  commençait  au  niveau  du  bord  inférieur  de  cette  cour- 
bure. L'intérieur  de  l'estomac,  réduit  de  moitié,  était  ulcéré; 
l'orifice  pylorique  était  très-dilaté.  Le  cancer  envahissait 
la  portion  inférieure  du  bord  de  l'intestin  adhérente  à  l'es- 
tomac et  avait  rétréci  le  calibre  de  celui-ci.  La  dégénérescence 
cancéreuse  avait  envahi  de  même  l'arrière  cavité  deTépiploon 
et  la  face  postérieure  de  l'estomac. 

Pownons.  Epanchement  pleural  du  côté  droit  et  adhérences 
à  gauche.  Le  poumon  était  couvert  de  fausses  membranes, 
mais  le  parenchyme  était  absolument  sain.  Ccsur,  Le  «œur 
était  petit,  il  y  avait  à  la  surface  quelques  plaques  de  péri- 
cardite  laiteuse,  décolorées;  quelques  indurations  légères  au 
bord  libre  de  la  valvule  mitrale.  Il  y  avait  en  outre  quelques 
plaques  d'athérome  au  bord  des  valvules  aortiques.  Le  cœur 
était  vide  de  sang.  Les  ganglions  bronchiques  et  trachéaux 
étaient  volumineux,  noirâtres,  marbrés  de  blanc. 

Utérus.  Rien  de  particulier  dans  l'utérus,  ni  dans  les  ovaires. 
—  Rate,  La  rate  était  très-petite,  de  consistance  normale.  -— 
i2^«^. Les  reins  paraissaient  sains.  —  Foie.hdi  vésicule  biliaire 
avait  plus  de  20  centimètres  de  longueur,  ressemblait  à  ime 
énorme  poire  allongée  dans  le  sens  longitudinal  remplie  par 
une  bile  noirâtre,  graisseuse,  extrêmement  épaisse,  cette  bile 
était  à  l'état  boueux  avec  des  reflets  mordorés.  L'examen  mi- 
croscopique a  montré  qu'elle  était  formée  d'une  grande  quan- 
tité de  paillettes  de  cholestérine;  de  pigment  biliaire  et  de 
graisse.  Le  foie  était  d'une  couleur  de  cuir,  très-gros  et  très- 
large;  les  canaux  biliaires  très-dilatés  ne  contenaient  pas  de 
noyaux  cancéreux. 
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3.  Plegmatla  alba  dolens;  par  M.  PiTtiES,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Pitres  fait  voir  à  la  Société  les  pièces  relatives  à  uYie 
embolie  pulmonaire  consécutive  à  une  thrombose  cachectique 
de  la  veine  fémorale.  On  constatait  sur  la  même  malade  un 
œdème  du  membre  supérieur  droit,  sans  douleur,  sur  le  trajet 
des  vaisseaux.  L*autopsie  montra  qu*une  masse  cancéreuse 
enveloppait  le  paquet  vasculo-nerveux  de  la  région,  mais 
tandis  que  Tartère  avait  été  respectée,  la  veine  avait  presque 
complètement  disparu. 

M.  HouEL.  Ce  fait  rentre  dans  la  règle,  car  11  est  rare 
qu'une  masse  cancéreuse  envahisse  ime  artère. 

M.  Pitres.  Ce  qui  n*est  pas  classique  dans  ce  fait,  c*cst^de 
ne  rencontrer  aucun*  caillot  dans  la  veine  qui  est  englobée 
par  la  masse  cancéreuse,  et  dont  le  département  vasculaire 
en  amont  est  vide  de  sang. 

M.  Charcot.  Dans  bien  des  cas  semblables  à  celui  que  vient 
de  relater  M.  Pitres,  j'ai  cru  à  l'existence  d'une  thrombose,  et 
néanmoins  à  l'autopsie  je  n'ai  rencontré  aucun  caillot.  Sur  la 
môme  malade,  dont  la  veine  axillaire  avait  disparu,  il  existait 
une  thçbmbose  de  la  fémorale. 

M.  ï>iTRES  demande  s'il  est  possible  de  désigner  Taltératlon 
qu'il  vient  de  montrer  sous  le  nom  de  phlegmatia  alba  do- 
îens.  Il  ne  le  pense  pas,  car  dans  la  phlegmatia  la  membrane 
interne  du  vaisseau  est  saine,  et  en  outre  on  trouve  im  caillot 
étendu  plus  ou  moins  suivant  son  âge  vers  l'extrémité  du 
membre. 

M.  Charcot  répond  cpie  la  phlegmatia  alba  dolens  est  une 
espèce  clinique  et  non  une  espèce  nosologique.  On  désigne 
sous  ce  nom  la  réunion  de  différents  symptômes  dont  la  cause 
peut  ôtre  très-variable. 

4.  Aphasie  et  hémiplégie  drolCe. — F«yer  profond  de  laS^  elr- 
eonvolutlon  frontale  gauche.  —  Petit  foyer  de  ramollisse- 
ment dans  la  protubérance  ;  par  M.  Mayob,  interne  des  hôpitaux. 

Gouet,  43  ans,  entré  le  29  mai,  dans  le  service  de  M.  Bou- 
chard. Le  malade  a  eu  une  seule  attaque  apoplectique  il  y  a 
trois  ans.— Il  est  resté  paralysé  des  membres  du  côté  droit  et 
aphasique.  —  La  face  est  à  peine  déviée.  La  langue  ne  l'est 
nullement,  elle  jouit  de  tous  ses  mouvements.  —  Le  malade  ne 
se  sert  plus  pour  s'exprimer  que  des  mots  oui  et  non  qu'il  em- 
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ploie  du  reste  très  à  propos  et  en  les  accompagnant  des  gestes 
de  la  tête  qui  correspondent  à  l'affirmation  ou  à  la  négation. — 
En  outre,  il  répète  souvent  la  syllabe  iié.  —  L'intelligence  pa- 
rait absolument  conservée.  Il  faut  fatiguer  beaucoup  le  malade 
par  des  interrogations  successives  pour  arriver  à  obtenir  un 
signe  d'affirmation  tandis  qu'où  lui  présente  un  objet  auquel 
on  donne  un  nom  qui  n'est  pas  le  sien.  Après  un  court  séjour 
a  Tinfirmerie,  ce  malade  présente  quelques  troubles  digestifs. 
En  même  temps,  on>  constate  la  présence  d'albumine  dans 
l'urine;  peu  à  peu  des  signes  de  sclérose  des  reins  apparaissent 
assez  nets,  de  l'œdème  se  montre,  d'abord  dans  les  membres 
paralysés,  puis  des  deux  côtés.  —  Enfin  des  accidents  ^ré- 
miques  l'emportent. 

AuTOPSiB.  On  trouve  un  rein  petit,  contracté,  et  les  diverses 
lésions  qui  accompagnent  cette  forme  de  la  maladie  de  Brigbi. 
—  Du  côté  de  l'encéphale,  on  remarque  les  faits  suivants  :  Les 
artères  de  la  base  sont  extrêmement  athéromateuses.  Les  cir- 
convolutions paraissent  au  premier  abord  absolument  saines. 
— ^Mais  en  faisant  des  coupes  du  cerveau,  on  trouve  dans  l'hé- 
misphère gauche  un  ancien  foyer  de  ramollissement  siégeant 
dans  le  centre  ovale  de  Vieussens  en  un  point  correspondant 
à  la  partie  postérieure  de  la  3*»  circonvolution  frontale.  —  Dans 
la  partie  moyenne  de  la  protubérance,  au  niveau  de  l'étage 
moyen  et  du  côté  gauche,  mais  très-près  de  la  ligne  médiane, 
on  trouve  une  petite  lacune  celluleuse  de  la  grosseur  d'un 
grain  de  chenevis. 

Cette  dernière  lésion  explique  l'hémiplégie  droite. —  Quant 
au  premier  foyer  de  ramollissement  qui  donnait  lieu  sans 
doute  à  l'aphasie,  il  ne  trahissait  nullement  son  existence  à 
la  surface  de  la  circonvolution,  et  il  était  assez  peu  étendu 
d'avant  en  arrière  pour  qu'à  la  rigueur  il  eût  pu  se  trouver 
contenu  dans  l'intervalle  de  deux  coupes  et  échapper  ainsi  à 
l'examen. 


S.  Cancer  da  médlastin.  —  Propaii^Cloii  aa  périearde  et 
aux  oreillettes.  —  Périeardite  hémorrha^iqae.  —  Propa- 
gation À  la  plèvre  droite  et  pleurésie;  par  M.  A.  DoLéms, 
interne  provisoire. 

Ber..,  55  ans,  entre  à  l'infirmerie  de  Bicôtre  (service  de  M. 
Bouchajid),  le  3  juillet  1876. 

Depuis  plusieurs  jours,  il  souffrait  d'une  dyspnée  considé- 
rable, accompagnée  d'accès  de  toux  avec  expectoration  très- 
abondante  de  matières  purulentes  et  épaisses.  Il  ne  signale 
pas  d'autres  troubles. 

^juillet.  On  constate  une  élévation  thermique  anormale  41  «; 
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le  pouls  est  rapide,  la  langue  sèche,  tout  le  corps  est  couvert 
d'une  sueur  profuse,  le  faciès  est  cyanose  et  la  dyspnée  est 
extrême.  La  toux  amène  le  rejet  de  crachats  très-opaques 
d'aspect  purulent.  On  entend  nettement  en  approchant  du 
malade  des  bouffées  de  gros  râles  humides  qui  paraissent 
provenir  des  racines  des  bronches  et  couvrent  à  la  fois  les 
bruits  respiratoires  et  les  deux  temps  du  cœur. 

La  percussion  dénote  uniquement  de  da  matité  dans  les  2/3 
inférieurs  de  la  poitrine,  à  droite  ;  en  ce  point  comme  partout 
ailleurs  la  respiration  est  voilée  pardesrhonchus  d'une  abon- 
dance extrême.  Malgré  la  difficulté  de  l'exploration,  on  finit 
par  percevoir  vers  la  pointe  du  cœur  le  rhythme  normal  des 
bruits  assez  nettement  frappés;  pas  de  souffle.  Parfois  quel- 
ques irrégularités.  —  La  matité  transversale  de  la  région 
cfii'diaque  est  augmentée  et  fait  supposer  une  hypertrophie 
modérée. 

Vurine  contient  des  proportions  notables  d'albumine  ;  l'exa- 
men microscopique  y  fait  découvrir  ime  quantité  énorme  de 
tubes  hyalins,  englobant  çà  et  là  quelques  cellules  épithé- 
liales  granuleuses.  En  raison,  de  la  chronicité  de  la  toux  de- 
puis plusieurs  années,  et  de  l'existence  des  râles  dans  tous 
les  organes  respiratoires,  le  diagnostic  s'établissait  naturel- 
lement ainsi:  «  Catarrhe  bronchique  chronique,  hypertrophie 
du  cœur,  albuminurie  ».  Il  faut  cependant  noter  que  la  tem- 
pérature anormale  ne  trouvait  d'autre  explication  que  dans 
l'abondance  de  la  sécrétion  purulente  de  la  muqueuse  des 
bronches. 

5  juillet  L'expectoration  est  modifiée,  plus  diffluente  que 
la  veille  et  mélangée  par  places  de  légères  proportions  de 
sang  qui  lui  communiquent  une  couleur  rougeâtre.  —  On  y 
constate  en  outre  la  présence  de  quelques  grumeaux  plus 
opaques  et  d'aspect  blanchâtre. 

Comme  la  veille  on  perçoit  la  matité  à  droite,  les  rhonchus 
dans  toute  la  hauteur  et  des  deux  côtés,  l'existence  des 
bruits  du  cœur,  nets,  sans  signes  anormaux.  Mêmes  accès  de 
suffocation;  pas  de  points  douloureux.  Dyspnée  extrême. 
T.  39®,2.  Urines  cotame  le  jour  précédent.  Le  malade  meurt 
dans  cet  état  à  deux  heures  de  l'après-midi. 

Autopsie  le  7  juillet.  —  Le  poumon  droit  est  refoulé  en 
haut  et  en  dedans  par  une  poche  remplie  de  liquide  pleuré- 
tique  citrin,  limitée  par  une  fausse  membrane  et  épaisse,  de 
formation  déjà  ancienne  ;  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  la 
fausse  membrane  doublée  de  la  plèvre  est  épaissie  et  irrégu- 
lière; elle  a  subi  par  places  la  dégénération  cancéreuse  en 
raison  de  sa  contiguïté  à  la  tumeur  qui  occupe  le  médias  tin 
postérieur.  Cette  iumei0*  est  volumineuse,  portée  un  peu  à 
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droite,  où  elle  s'insinue  jusqu'au  hile  du  poumon  correspond 
dant;  elle  occupe' les  ganglions  dumédiastin  qui  sont  réunis 
en  une  masse  molle,  blanche  à  la  coupe  et  laissant  écouler  un 
suc  laiteux  caractéristique.  -—  Tous  les  organes  de  la  ré- 
gion, œsophage,  trachée,  origine  des  bronches  et  des  gros  vais- 
seaux sont  entourés  par  le  tissu  dégénéré.  L'œsophage  oc- 
cupe sa  situation  normale  et  ne  parait  pas  avoir  éprouvé  d'al- 
térations; sa  muqueuse  est  saine.  La  trachée  est  légèrement 
déformée  au  niveau  de  sa  bifurcation.  Quant  aux  bronches 
primitives,  elles  ont  subi  des  deux  côtés  une  réduction  de  ca- 
libre notable  ;  celle  du  côté  droit  surtout,  est  déformée,  et  la 
masse  cancéreuse  la  comprime  fortement.  En  l'ouvraat,  on 
constate,  à  peu  près  au  niveau  du  point  où  elle  se  bifurque 
dans  le  poumon,  une  ulcération,  qui  parait  récente,  et  qui 
permet  l'introduction  du-  tissu  cancéreux  dans  sa  cavité  ;  on 
en  retrouve  des  parcelles  déposées  sur  la  muqueuse.  Cette 
ulcération  répond  aux  ganglions  bronchiques  du  hile,  qui  font 
corps  avec  la  tumeur.  Du  côté  des  gros  vaisseaux,  on  constate 
une  altération  cancéreuse  formant  tumeur  à  la  surlace  des 
veines  pulmonaires  sans  intéresser  la  tunique  interne. 

A  l'ouverture  du  péricarde,  il  s'écoule  un  litre  environ  de 
liquide  fortement  teinté  en  rouge  par  des  proportions  de 
sang  assez  considérables,  et  tenant  en  suspension  quelques 
caillots.  La  séreuse  est  injectée,  épaissie  et  porte  çà  et  là  des  pla- 
ques pseudo-membraneuses.  A  la  surface  externe  des  veines 
caves  et  sur  la  paroi  de  l'oreillette  droite,  la  tumeur  se  pro- 
longe le  long  du  péricarde  viscéral  sous  forme  de  plaques 
molles,  blanchâtres,  irrcgulières,  surélevées  et  présentant  à  la 
coupe  le  même  aspect  que  la  masse  cancéreuse  du  médiastin  ; 
l'auricule  droite  est  intéressée,  et  les  plaques  dégénérées,  qui 
se  retrouvent  également  sur  la  paroi  de  l'oreillette  gauche,  ne 
dépassant  pas  d'ailleurs  le  sillon  inter-auriculo-ventricu- 
laire.—  Les  cordons  nerveux  de  la  région  pneumogastrique  et 
sympathique,  sont  isolés,  en  arrière  de  la  tumeur,  entourés 
de  tissu  cellulaire  en  couche  mince  mais  intact.  —  Les ^oti- 
mons  ne  présentent  pas  d'autres  lésions  que  des  zones  de  con- 
gestion prédominante  vers  les  bases. 

Remarquons  que  l'absence  à  cette  période  de  troubles 
fonctionnels  du  côté  de  la  voix,  de  la  vue,  des  fonctions  res- 
piratoires, etc.,  en  un  mot  de  tous  les  organes  que  la  tumeur 
devait  gènèr  dans  leur  fonctionnement,  et  d'autre  part  le  dé- 
but subit  des  accidents  dyspnéiques,  leur  intensité  en  même 
temps  que  l'obscurité  des  signes  des  lésions  réelles,  étaient 
de  nature  à  détourner  le  diagnostic  de  l'idée  d'une  tumeur 
dont  la  marche  ordinaire  est  toute  différente. 

Les  seuls  phénomènes  restés  inexpliqués  :   l'état  général 
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et  l'élévation  de  la  température,  trouvent  à  l'autopsie  leur 
interprétation  dans  l'existence  des  phlegmasies  ultimes  se- 
condaires, et  en  première  ligne  de  lapéiicardite.  Il  faut  ajouter 
que  la  force,  l'intensité,  le  nombre  des  rhonchus  qui  existaient 
aux  origines  bronchiques  ont  seuls  pu,  par  leur  retentisse- 
ment dans  tous  )es  points  de  la  cavité  thoracique,  faire  mé- 
connaître l'existence  d'un  épanchement,  que  la  matité  du  côté 
droit  semblait  accuser. 

•.  Aiomalles  du'  cerreaa;  par  M.  Fané,  interne  provisoire. 

La  scusure  interpariélale  qui  naît  un  peu  en  arrière  de  la 
scissure  perpendiculaire  externe  qu'elle  contourne,  et  dont 
elle  est  séparée  par  le  pli  de  passage  supérieur,  décrit  une 
courbe  à  concavité  inférieure  sur  la  convexité  de  l'hémisphère, 
et  vient  se  jeter  en  avant  dans  le  sillon  postrolandique  paral- 
lèle au  sillon  de  Rolande  et  limitant  en  arrière  la  circonvo- 
lution ascendante  postérieure.  Cette  scissure  in terjjarié laie  est 
une  de  celles  qui  présentent  le  plus  de  variétés.  Dans  les  trois 
quarts  des  cas,  elle  est  interrompue  par  un  pli  de  passage 
qui  réunit  les  deux  lobules  pariétaux.  Ces  plis  partent  le  plus 
ordinairement  du  pli  courbe,  moins  souvent  de  son  lobule  ; 
plus  rarement  encore  les  deux  existent  à  la  fois  ;  fréquemment 
ils  continuent  la  direction  des  circonvolutions  marginales. 
On  a  exagéré  en  disant  que  ces  plis  de  passage  transversaux 
sont  constants  chez  l'homme  et  ne  manquent  que  chez  les  su- 
jets faibles  d'esprit  qui  se  rapprocheraient  par  là  des  primates 
inférieurs. 

Quelquefois  on  trouve,  comme  sur  l'hémisphère  gauche 
de  ce  cerveau,  un  ^i  de  passage  parallèle  à  la  circonvolution 
ascendante  postéricurtî  et  situé  immédiatement  derrière;  la 
scissure  interpariétale  n'arrive  pas  jusqu'au  sillon  postrolan- 
dique  et  il  existe  une  3°  circonvolution  ascendante. 

On  a  signalé  récemment  cette  variété  comme  une  anomalie 
rare,  bien  qu'elle  ait  déjà  été  décrite  et  avec  raison  comme 
assez  fréquente  (Gromier  :  th.  p.  96  et  suiv.).  Onlul  a  attribué 
aussi  une  signification  qu'elle  n'a  pas,  car  on  peut  la  retrou- 
ver à  tous  les  âges,  môme  chez  le  fœtus  ;  il  existe  au  labora- 
toire d'anthropologie  plusieurs  moules  d'enfants  en  bas  âge 
sur  lesquels  on  la  voit  rettement. 

Sur  l'hémisphère  droit  du  môme  cerveau,  on  voit  une  dis- 
position plus  exceptionnelle,  mais  qui  n'est  pas  non  plus  ex- 
c;essivement  rare,  c'est  la  présence  de  quatre  circonvolutions 
ascendantes.  Cette  variété  est  constituée  par  le  développe- 
ment considérable  de  deux  plis  de  passage  transversaux  dispo- 
sés parallèlement  aux  circonvolutions  ascendantes  normales. 
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La  scissure  interpariétale  n'existe  plus  qu'à  l'état  de  vestige 
et  est  représentée  seulement  dans  sa  partie  postérieure  par 
un  sillon  très-court  qui  séparelesdeuxpremiers  plis  de  passage 
pariéto-occipitaux;  il  est  impossible  de  limiter  les  lobules  pa- 
riétaux. Cette  variété  ne  se  rencontre  pas  seulement  sur  des 
cerveaux  riches,  comme  celui-ci  qui  appartenait  à  un  vieil- 
lard n'ayant  jamais  présenté  de  troubles  intellectuels  ;  on 
peut  aussi  la  rencontrer  chez  des  idiots,  comme  j'en  ai  mon- 
tré dernièrement  un  exemple.  On  ne  peut  donc  pas  accorder  une 
valeur  absolue  à  ces  plis  qui  peuvent  manquer  ou  être  très- 
développés  chez  des  idiots  comme  chez  des  sujets  d'une  in- 
telligence normale. 

Il  existe  en  outre  sur  ce  cerveau  une  disposition  symétri- 
que qu'on  a  signalée  comme  une  simple  variété,  mais  qui 
certainement  est  exceptionnelle,  c'est  le  renversement  sui^  la 
face  interne  du  premier  pli  de  passage  parié to-occipital  qui 
réunit,  non  plus  le  lobule  pariétal  supérieur  au  lobe  occipital 
mais  le  lobule  quadrilatère  au  coin.  Il  résulte  de  ce  renverse- 
ment qu'il  n'existe  point  sur  ce  cerveau  de  scissure  perpen- 
diculaire externe. 

Voici  l'hémisphère  gauche  d'un  autre  cerveau  qui  présente 
une  anomalie  remarquable  de  la  circonvolution  pariétale  as- 
cendante antérieure.  Ce  pli  est  interrompu  vers  le  milieu  par 
un  sillon  aussi  profond  que  le  sillon  de  Rolande  qui  semble 
se  bifurquer  à  ce  niveau.  L'incisure  accessoire  se  dirige  obli- 
quement d'avant  en  arrière  et  de  bas  en  haut  jusque  vers  la 
scissure  interhémisphérique  dont  elle  est  seulement  séparée, 
à  son  extrémité,  par  un  pli  peu  épais  ;  elle  est  bordée  en  avant 
et  en  bas  par  la  racine  de  la  2®  circonvolulion  frontale  qui  se 
continue  avec  la  moitié  inférieure  de  l'ascendante  antérieure, 
et  par  un  pli  saillantqui  unit  la  2«  à  la  1»*°  frontale.  En  arrière, 
on  trouve  un  petit  lobule  triangulaire  à  sommet  inférieur,  re- 
lié, en  haut  et  en  avant,  avec  la  1''«  frontale  par  le  pli  qui  sé- 
pare l'incisure  accessoire  de  la  scissure  interhémisphérique, 
et,  en  haut  et  en  arrière,  par  un  petit  pli  semblable,  à  l'extrémi- 
té supérieure  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  posté- 
rieure, dont  il  est  séparé  plus  bas  par  la  partie  postérieure 
du  sillon  de  Rolande.  Cette  partie  du  sillon  de  Rolande  est 
moins  profonde  que  la  moitié  inférieure  et  comblée  en  partie 
par  un  pli  assez  saillant,  mais  n'arrivant  pas  jusqu'à  la  sur- 
face. Le  lobule  triangulaire  représente  la  moitié  supérieure  de 
la  circonvolution  ascendante  antérieure. 

Sur  la  face  interne,  on  voit  que  le  lobule  paracentral  est  ab- 
solument rudimentaire  et  n'est  représenté  que  par  l'extrémité 
assez  grêle  d'une  circonvolution  frontale  interne  accessoire 
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qui  se  recourbe  en  haut  au  niveau  de  Textrémité  interne  du 
sillon  de  Rolando. 

L'autre  hémisphère  ne  présentait  point  ces  anomalies. 

M.  Gharcot.  Ces  anomalies  sont  assez  fréquentes  pour  que 
Ton  doive  moins  s'occuper  de  la  configuration  des  départe- 
ments cérébraux  que  de  leur  structure.  L*anatomiste  doit  imi- 
ter le  géologue  qui  s'attafche  moins  au  relief  qu'à  la  configura- 
tion des  terrains. 


Séance  du  14  juillet. 
PrAsidbncb   db  m.    Gharcot. 


9.  Tamear  blanehe  du  geMon  avee  MoinreBients  de  latér«lllé$ 

par  M.  Moutard-Martim,  interae  des  hôpitaux. 

Loich Marie,  38  ans,  domestique,  entre  le  28  mai  dans 

le  service  de  M.  Gosselin  pour  une- tumeur  blanche  du  genou 
droit  dont  le  début  remonte  à  quatre  années.  L'articulation 
qui  est  suppurée  ofl're  des  mouvements  très-nets  de  latéralité. 
La  présence  de  tubercules  pulmonaires  arrivés  à  leur  troi- 
sième période  interdisant  toute  opération,  le  traitement  fut 
limité  à  l'application  de  topiques  destinés  à  calmer  les  très- 
vives  douleurs  que  ressentait  la  malade.  Elle  succomba  le  2 
juillet  aux  progrès  de  la  tuberculisation  pulmonaire,  et  l'au- 
topsie nous  montra  les  altérations  suivantes  : 

FÉMUR.  Gondyle  interne:  le  cartilage  d'encroûtement  a  dis- 
paru sur  les  deux  tiers  de  la  surface  articulaire  ;  là  où  il  per- 
siste, il  est  ramolli,  et  se  laisse  facilement  pénétrer  par  le 
scalpel.  Gondyle  externe  :  il  a  entièrement  disparu  à  ce  niveau. 
Le  périoste  qui  recouvre  l'épiphyse  du  fémur  est  très-nota- 
blement épaissi,  mais  il  ne  présente  pas  de  fongosités  et  le 
tissu  osseux  ne  parait  pas  sensiblement  altéré.  —  La  rotule 
est  pourvue  de  cartilage,  mais  on  constate  son  altération  pro- 
fonde, et  sa  décortication  facile. 

Tibia.  Le  tissu  de  l'os  est  raréfié,  vascularisé,  et  gras  en 
différents  points.  Surfaces  articulaires  :  elles  sont  dépourvues 
de  cartilage  sur  pres^iue  toute  leur  étendue  ;  le  cartilage  ne 
Soc.  An  AT.  32 
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forn^e  que  des  ilote  peu  épais  et  trè^-peu  étendus  là  où  il  per- 
siste. La  lamelle  sous-cartilagineuse  n'existe  plus. 

Les  ligaments  périphériques  ne  sont  pas  envahis  par  les 
altérations  :  ils  ont  conservé  leur  coloration,  leur  hrillaût, 
leur  solidité,  tandis  que  les  parties  molles  voisines  sont  tcès- 
altérées.  Les  ligaments  croisés  sont  très-solides,  très-résis*- 
tants  ;  en  outre,  des  adhérences  fibreuses  qui  unissent  l'es- 
pace inter-condylien  au  tibia,  divisent  en  deux  parties  absc»* 
lument  indépendantes  Tarticulation  :  il  y  a  là  une  cloison 
complète. 

8.  FlbroMe  sttoé  an  ntvean  dn  genoai  par  M.  Ch.Réinr.  • 

Leur Adrien,  54  ans,  marinier,  se  présente  dans   le 

service  de  chirurgie  de  M.  Làbbé,  remplacé  par  M.  Nigaise, 
pour  y  être  opéré  d'une  petite  tumeur  très-douloureuse. 

Cet  homme  très-grand  et  très-vigoureux  n'a  aucun  antécé- 
dent pathologique.  Il  n'a  jamais  eu  de  névropathies  et  nous 
l'avons  vu  supporter  l'opération  stoïquement.  —  Il  présente 
une  petite  tumeur  sous-cutanée,  du  volume  et  de  la  forme 
d'une  lentille  ordinaire,  située  à  la  face  extejne  du  genou  gau- . 
che,  à  peu  près  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  et  un  peu 
en  avant  du  ligament  latéral  externe. 

Cette  nodosité  repose  sur  un  tissu  aponévrotique  auquel 
elle  n'adhère  pas.  Elle  est  mobile  dans  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané,  mais  elle  parait  assez  étroitement  liée  à  la  peau  dont 
elle  suit  le  déplacement  ;  appréciable  à  l'œil,  elle  fait  une  lé- 
gère saillie.  —  Sa  consistance  est  très-dure.  Le  plus  léger  choc 
de  cette  nodosité  prpvoque  une  vive  douleur  locale  avec  des 
irradiations  et  des  élancements  dans  toute  la  partie  externe  de 
la  jambe.  Cette  tumeur  subit  l'influence  des  modifications 
du  temps.  Elle  devient  alors  violacée  et  beaucoup  plus  dou- 
loureuse. —  Le  malade  ne  connaît  ni  la  cause  originelle  de 
cette  tumeur,  ni  l'époque  de  son  début.  Il  en  souffre  depuis 
trois  ou  quatre  ans,  et  réclame  l'opération. 

La  tumeur  est  énucléée  très-facilement  par  une  petite  ouver- 
ture de  la  peau.  Elle  est  blanchâtre,  très-dure,  de  la  forme  et 
du  volume  que  nous  avons  indiqués. 

Les  recherches  faites  sur  des  pièces  préparées  pour  l'examen 
microscopique  nous  ont  appris  (Jue  cette  tumeur  est  consti- 
tuée tt«tVwewt«i^  par  des  fibrilles  très- tenues  et  très-rapprochées 
de  tissu  fibreux.  Elles  constituent  par  leur  rapprochement  des 
faisceaux  qui  s'entrecroisent,  de  sorte  que  les  uns  se  présen- 
tent obliquement  et  les  autres  sectionnés  parallèlement.  Au 
milieu  du  tissu  quelques  orifices  vasculaires.  Mais  par  aucun 
moyen  nous  n'avons  pu  découvrir  de  tubes  nerveux. 
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Jjm  pi^9  ont  été  anooeaaiyement  traitées  par  la  dissolution 
de  citr9Qin,l6  picro-carminate  d'ammoniaqua,  l*aeide  osmiqua, 
le  cUorure  d'or  et  de  platine.  -^  Il  s'agit  dans  ce  cas  d'un 
fikrimê  pur,  dont  la  constitution  n'ezi>lique  pas  du  tout  la 
susceptibilité  douloureuse  delà  tumeur. 

M.  DuRET.  —  J'ai  eu  occasion  d'obserrer  un  cas  analogue 
tti  48T2  dans  le  service  de  M.  Duplay.  Un  premier  examen  nV 
rait  pas  révélé  rexistencQ  de  nerfs  dans  la  petite  tumeur,  mais 
Je  finis  par  y  découvrir  un  petit  nerf  ramifié  et  divisé  au  c^- 
tre  en  tubes  à  myaline  plu^  petits  qu'à  Tétat  normal.  Cette  tu- 
maur  avait  été  enlevée  à  un  jeune  enfant;  elle  s'était  dévelop^ 
péa  au  niveau  d'une  cicatrice. 

••  Mém^taeèle  iraffteiJe;  —  AsyaC^ttai  — V<>rt  par  Mniotrka- 
gle  cérébrale  I  par  M.  Garcia. 

S...,  berger,  77  ans,  entre  le  S9  juin  487S  à  Fhôpital  Beaujon 
(service  de  M.  Fbriiand).-^  Sauf  une  fluxion  de  poitrine  qu*ila 
eue  étant  jeune,  ce  malade  dit  avoir  été  toujours  d'unç  bonne 
santé  jusque  dans  ees  damiers  temps.  Pas  de  rhuinatisme  an- 
térieur.  Depuis  quelques  années  il  éprouvait  des  palpitations 
lorsqu'il  se  fatiguait;  si  bien  qu'il  avait  cessé*  de  travailler,  n 
se  plaint  de  constipation,  d'avoir  la  gorge  sècbe  et  de  souffrir 
des  deux  côtés  au  niveau  des  hypoehondres  droit  et  gauche. 
Ses  jambes  enûent  par  la  marche  ou  la  station  debout,  puis 
désenflent  par  le  repos  au  lit.  — -  Apyrexie ,  langue  tout  à  fait 
sèche  ;  pouls  irrégulier.  -^  Poumons  emphysémateux,  conges- 
tionnés aux  bases  •—  cœur  gros,  très-irréguller  ;  —congestion 
spléno-bépatique  ;  pas  de  pouls  veineux.  Urine  normale. 

£n  découvrant  le  malade  pour  examiner  l'état  de  ses  jam- 
bes, on  constate  qu'elles  ne  sont  pas  enflées  ;  mais  en  même 
tamps  on  est  frappé  des  dimensions  que  présentent  les  boui^ 
ses  ;  on  a  devant  soi  une  tumeur  énorme,  régulièrement  ovoïde 
et  isométrique,  de  50  centimètres  de  circonférence;  dont  la 
grosse  extrémité  regardant  en  arrière  repose  sur  le  plan  du  lit, 
tandis  que  la  petite  extrémité  dirigée  en  avant  est  représentée 
par  une  ouverture  ombiliquée,  l'oriôee  du  prépuce.  Le  pénis 
tout  entier  a  disparu  au  sein  de  cette  tumeur  pesante  et.  mo-* 
bile  que  l'on  peut  faire  basculer  au-dessus  du  pubis.  La  tu^ 
meureatrénitente,  mate  à  la  percussion,  non  transparente; 
W  a  la  sensation  de  flot.  La  peau  irrégulièrement  lisse  est 
4[>aissie,  trèa-brune  et  sillonnée  par  de  grosses  veines  super- 
ficielles. La  peau  du  pubis  a  été  entraînée  en  bas.  Du  côté 
droit,  il  existe  une  hernie  inguinale  réductible.  De  chaque 
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côté,  on  sent  le  cordon  et  Ton  reconnaît  Tinlégrité  des  canaux 
déférents.  Interrogé  surPorigine  et  la  marche  de  sa  tumeur,  le 
malade  nous  dit  qu*il  y  a  vingt  ans,  à  la  suite  d'un  violent  ef- 
fort, il  avait  vu  ses  bourses  entier  subitement  ;  elles  acquirent 
en  peu  de  temps,  prétend-il,  le  volume  cpi'elles  présentent  au- 
iourd'hui.  Il  dit  n'en  avoir  jamais  souffert. 

La  ponction  avec  l'aspirateur  donne  issue  à  1  litre  300  gram* 
mes  d'un  liquide  chocolat  épais,  se  recouvrant  d'ime  sorte  de 
crème,  de  nappe  chatoyante,  constituée  par  des  cristaux  de 
cholestérine.  Après  la  ponction,  la  poche  s'affaisse  en  formant 
des  plis.  En  haut  et  à  gauche  Ton  voit  et  l'on  sent  le  testicule 
gauche  qui  parait  sain.  Du  côté  djBoit  et  à  la  partie  supéro- 
postérieure  de  la  poche,  on  sent  un  épaississement  considé- 
rable delà  paroi;  nous  verrons  plus  loin  que  là  se  trouve  le 
tefiticule.  Durant  les  jours  qui  ont  suivi  la  ponction,  on  a  vu 
Fépanchement  se  reproduire  d'une  façon  rapide  quoique  gra- 
duelle, si  bien  que  le  10  juillet  l'état  des  bourses  était  à  peu 
près  le  môme  qu'à  l'entrée  du  malade.  Pendant  ce  temps  l'étati 
du  malade  persiste  toujours  le  môme  —  le  cœur  est  aussi  îr- 
régulier.  De  plus  on  remarque  que  sa  mémoire  faiblit,,  si  bien 
qu'il  ne  se  rappelle  pas  toujours  ce  qu'il  a  fait  la  veille  ;  mais 
néanmoins  ses  réponses  sont  raisonnables.  Enfin,  il  s'assied 
tout  seul  sur  son  lit.  La  journée  du  10  juillet  s'était  passée 
comme  les  précédentes,  lorsque  subitement,  le  11  juillet,  à 
4  heures  du  matin,  il  s'affaisse  et  meurt. 

Autopsie.  —  Poumons.  Œdème  avec  emphysème.  Adhérences 
pleurales  lâches  et  multiples.  —  Cœm'.  Valvules  toutes  suffi- 
santes. Ventricule  gauche  considérablement  hypertrophié. 
L'aorte  ne  présente  pas  de  dilatation  notable.  La  surface  in^ 
terne  est  chagrinée,  athéromateuse.  La  surface  interne  du  cœur 
gauche  est  également  athéromateuse  surtout  au  niveau  des 
cordages  tendineux  et  de  la  valvule  mi  traie  épaissie  et  dont  les 
bords  libres  des  valves  présentent  une  collerette.  Oreillettes- 
non  dilatées  ;  la  droite  présente  un  caillot  fîbrineux  iaimâtre^ 
rougeâtre  à  sa  surface  et  adhérant  à  la  face  interne  de  lauri- 
cule.  L'oreillette  gauche  renferme  \m  caillot  de  môme  appa- 
rence que  le  précédent,  libre  dans  sa  cavité.  —  Foie  relative- 
ment petit.  Rate  consistante.  —  Reins.  Le  droit  a  une  sur- 
face un  peu  mamelonnée  et  sa  substance  corticale  est  un  pem 
atrophiée.  —  Le  gauche,  môme  aspect  quoique  moins  accusé* 
Dimensions  normales.  —  Cerveau.  Artères  athéromateuses.  — 
Foyer  hémorrhagique  du  côté  droit  ayant  détruit  la  partie 
postéro-inteme  de  la  couche  optique  et  la  queue  jiu  corps  strié 
tout  à  fait  à  sa  partie  postérieure  et  ayant  fait  irruption  dans 
le  ventricule  moyen. 

La  vessie  est  attirée  en  bas  ;  quoique  remplie  d'urine  c'est 
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à  peine  si  son  sommet  atteint  le  bord  supérieur  du  pubis  ; 
structure  normale.  Prostate  nullement  hypertrophiée.  Urèthre 
normal. 

En  ouvrant  la  poche  de  lliématocèle,  on  donne  issue  à  une 
grande  quantité  de  liquide  dont  l'aspect  a  été  décrit,  et  dans 
lequel  flottent  des  caillots  fibrineux,  gélatiniformes,  imbibés 
de  liquide.  La  néo-membrane  qui  entoure  le  liquide  se  laisse 
détacher  facilement;  ^a  surface  interne  irrégulière,  en  partie 
2)runâtre,  en  partie  verdâtre,  présente  des  noyaux  d'apparence 
«t  de  consistance  cartilagineuses;  on  y  observe  trois  orifices 
«conduisant  dans  de  petits  diverticuîes.  Au-dessous  se  rencontre 
une  coque  fibreuse  épaisse,  qui  acquiert  surtout  une  épaisseur 
considérable  à  '  sa  partie  postérô-supérieure  ;  c'est  au  sein  de 
ce  bloc  fibreux  que  se  trouvent  englobés  et  le  testicule  et  Té- 
pididymeetla  portion  contournée  du  canal  déférent.  Enfin,  tout 
autour  de  cette  coque  fibreuse  et  la  séparant  du  scrotum,  se 
voit  un  tissu  cellulaire  lâche  renfermant  un  lacis  veineux 
cxtrèmenient  développé.  Quant  à  la  tunique  vaginale  gauche, 
elle  renferme  environ  une  cuillerée  de  liquide  citrin.  Le  testi- 
cule gauche  ne  présente  rien  à  signaler. 

M.  DfiSPRés.  Ce  fait  doit  être  rangé  parmi  les  hydro-hé- 
matocèles  de  Velpeau. 

f  O.  Endoeardlto  végétante  à  symptômes  typhoïdes.  Mort.  — 
InfaretnB  rènanx  et  splénlqnes.  —  Analyse  de  l'arlnei  par 

M.  ALBERT  Robin,  interne  des  hôpitaux. 

Flam...,  Pauline,  29  ans,  lingère,  entrée  le  28  juin  1876,  dans 
le  service  de  M.  Jaccoud,  habite  Paris  depuis  10  ans.  Elle  n'a 
fait  d'autre  maladie  qu'un  catarrhe  utérin  qui  a  nécessité  son 
séjour  à  l'hôpital  pendant  deux  mois,  à  la  fin  de  l'année  der- 
nière. Il  y  a  9  jours,  elle  a  été  prise  sans  cause  connue  d'une 
violente  céphalalgie  ;  pas  d'épistaxis  ni  de  vomissements,  ni 
de  diarrhée. 

An  jour  de  Ventrée,  elle  se  plaint  surtout  de  mal  de  tête,  d'in- 
somnie, de  sensation  de  malaise  général  avec  localisation 
particulière  sur  l'abdomen.  La  langue  est  rouge,  sèche,  en- 
duite de  fuliginosités  noirâtres  ;  pas  de  diarrhée,  pas  de  mé- 
téorisme,  pas  de  gargouillement  dans  la  fosse  iliaque  qui  est 
pourtant  douloureuse  à  la  pression.  La  rate  est  très-volumi- 
neuse; le' foie  est  normal.  Stupeur  peu  accusée:  la  malade 
répond  bien,  parait  assez  gaie,  mais  son  faciès  a  une  expres- 
sion d'abattement  fort  marqué.  Respiration  sèche  et  rugueuse 
aux  deux  bases  de  la  poitrine  :  pas  de  bruits  anormaux.  Il 
existe  cependant  un  peu  de  dyspnée.  La  malade  est  courte 
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d'haleine.  L'auscultation  '  du  coeur  révèle  un  souffle  pré^ 
systolique  à  la  pointe,  et  des  frottements  péricardiaques  dis- 
séminés aux  alentours  des  orifices  vasculaires  ;  aucune  dou*** 
leur  ou  gène  précordiale;  pouls  dicrote. 

Sur  rabdomen  existent  plusieurs  taches  que  Ton  pourrait 
prendre  pour  des,  taches  rosées  lenticulaires,  mais  qui  en 
diffèrent  par  leur  sommet  acuminé  et  surmonté  d'une  petite 
vésicule  blanchâtre,  visible  seulement  à  la  loupe  T.  S.  40<». 

29.  T.M.  40'>2.  T. S.  40<'8.Mèm6  état  symptomatique ptirticu^ 
lier;  Tétat  général  est  moins  bon  qu'hier.  UHne  couleur  de 
bouillon,  pâle  et  sale,  très-acide  ;  bouche  sédlmenteuse  :  odeur 
fade.  —  Urochrome,  diminué.  Indigose,  considérable.  Ma-* 
tières  ternaires,  normales.  Sulfates,  augmentés.  Phosphate  de 
magnésie,  diminué.  Sulfate  de  chaux,  normal.  Albumine, 
très-petite  quantité.  Acide  unque,  doublé.  Pas  de  sucre.  -^ 
On  ordonne  un  lavement  purgatif  et  une  potion  avec 
50  grammes  d'alcool. 

30.  T.  M.  39<>2.  T.  S.  40^4.  Météorisme  considérable  !  diarrhée 
depuis  hier  matin,  ayant  continué  l'action  dulavement  purga- 
tif. Pas  de  délire.  Même  état  général.  Douleurs  rhumatoïdes 
dans  les  masses  musculaires  des  cuisses  et  des  mollets. 

i*'  juilleL  T.  M.  40^2.  T.  S.  40«6.  Délire  pendant  toute  la  nuit  : 
Ce  matin  grande  excitation  cérébrale.  Le  météorisme  a 
augmenté;  la  diarrhée  est  persistante;  la  langue  est  sèche, 
noirâtre,  rôtie.  Un  peu  d'œdème  de  la  main  droite.  Le  soufUe 
cardiaque  de  la  pointe  a  pris  une  grande  intensité:  il  couvre 
toute  la  révolution  du  cœur.  Pas  d'oppression  ni  de  dyspnée, 
ni  de  douleur  précordiale.  — 1  gr.  de  sulfate  de  quinine.  Vési- 
catoire  sur  la  région  précordiale* 

Urin^  850  gr.  Densité  1 .014.5  —  Maiièm  iolidôi  33  gr.  40  par 
litre.  28  gr.  06  dans  les  24  heures.  Couleur  de  bouillon  maig 
très-foncée,  et  donnant  par  transparence  des  reflets  jaunes  ' 
hémaphéiques.  Odeur  urineuse  aromatique.  Sédiment  flocon* 
neux  constitué  par  des  gouttelettes  de  graisse,  quelques  leuco->* 
cy  tes,  des  cellules  détachées  des  voies  urinaires,  depuis  les  tu- 
bes de  Bellini  jusqu'à  l'uretère,  cellules  dont  le  protoplasme 
et  le  noyau  sont  teintés  de  noir. 

Urée.  10.48  par  litre,  8.91  par  24  heures. 

Acide  phosphorique  :  1.22  par  litre,  1.04  par  24  heures. 

Ghlonu-es  :  4.60  par  litre,  3.01  par  24  heures. 

Urochrome,  diminué»  Indigose,  id.  Matières  ternaires,  id. 
Hémaphéine,  traces.  Matières  azotées,  normales.  Uroérythrine 
0.  Sulfates,  normaux.  Phosphate  de  magnésie,  diminué.  Chaux, 
un  peu  augmentée.  Acide  urique,  doublé.  Albumine,  notable. 
Pas  de  sucre. 

L'acide  nitrique  fonce  l'urine  en  jaune  mais  sans  colorations 
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anormales.  Le  fond  du  verre,  traité  par  Téther,  donne  une  teinte 
jaune  peu  marquée;  ce  qui  confirme  Thémaphélne. 

2.  T.  M.  40^4.  T.  S.  40«,6. 

3.  T.  M.  41û.  T.  S.  410.  Aggravation  de  l'état  général.  La  peau 
est  brûlante,  aride,  sèche,  rugueuse.  Le  ballonnement  du 
ventre  est  énorme.  Sur  la  peau  de  Tabdomen  on  voit  cinq  à 
six  taches  semblables  à  celles  qui  ont  été  notées  à  rentrée  de 
la  malade.  La  diarrhée  a  diminué.  -*  A  Fauscultation  du  cœur, 
frottements  péricardiaques  légers  à  la  base;  souffle  mitral 
rude,  râpeux,  sifflant,  perceptible  dans  la  région  dorsale.— 
Stupeur.  Langue  tremblotante.  Etat  de  subdélirium.  -*  On 
supprime  le  sulfate  de  quinine  ;  0  gr.  80  d'acide  salycilique. 

4.  T.  M.  40°,8.  T.  S.  41^.6.  Le  délire  est  continu  :  La  parole  est 
très-en^arrassée  :  dans  ses  instants  de  calme,  la  malade  se 
trompe  de  mots  et  répond  à  tort  et  à  travers.  --*  Dans  la  Jour- 
née, le  délire  s'apaise,  mais  rembarras  de  la  parole  n'a  pas 
varié  :  il  dépend  évidemment  d'une  altération  cérébrale.  Même 
état  du  cœur.  Les  frottements  sont  perceptibles.  Pouls  131.  —> 
i  ^,  d'acide  salycilique. 

5.  T.  M.  41^,4.  Agonie,  œdôme  des  membres  inférieurs,  taches 
de  purpura  sur  les  membres  inférieurs. 

Urine  ^00  gr.  Densité  1,014. -*  Matières  solides  :  30.50  par 
litre.  9.15  par  84  heures,  trouble,  très-acide,  jaune  très-pâle, 
couleur  de  bouillon  très-étendu  :  Sédiment  abondant,  lourd, 
blanc ,  floconneux,  constitué  par  une  desquamation  rénale 
abondante  et  par  quelques  cylindres  muqueuxet  épithéliaux. 

Urée  :  7  gr.  19  par  litre.  — 1.16  par  Î4  heures. 

Acide  phosphorique  :  0.68  par  litre.— 0.!M)0  par  14  heures. 

Chlorures  :  1.00  par  Utre.  —  0.300  par  24  heures. 

Urochrome,  normale.  Indigose,  normale.  Matières  azotées, 
diminuées.  Sulfates,  normaux.  Phosphate  de  magnésie,  dimi- 
nué* Chaux,  id.  Matières  ternaires,  normales.  Albumine, 
très-abondante.  Sucre,  0.  Acide  urique,  diminué.  Âi(n't  à  midi. 

AuTOPSiB.  Poumons.  Splenisés  aux  deux  bases.  A  la  coupe 
des  sommets,  il  s'écoule  une  quantité  très-abondante  de  séro- 
sité spumeuse. — Cœur.  Le  péricarde  ne  contient  pas|de  liquide. 
Le  cœur  a  son  volume  normal  ;  il  y  a  de  la  surcharge  graisseuse 
du  ventricule  droit. 

Le  péricarde  pariétal  a  un  aspect  laiteux  vers  la  base  du 
cœur  ;  le  bord  du  ventricule  gauche,  et  les  parties  ac^acentes 
au  sillon  auriculo-ventriculaire,  surtout  à  la  face  antérieure, 
sont  couverts  de  petites  ecchymoses  punctiformes. 

Dans  le  cœur  gauche^  l'endocarde  est  très- pâle,  sauf  au  pour- 
tour de  la  valvule  miirale,  où  il  prend  une  teinte  rouge  foncé. 
—  L'orifice  mitral  est  très-rétréci  et  l'index  éprouve  une 
certaine  résistance  en  le  traversant*  La  valvule  est  couverte 
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devégétationspolypifonnes,  friables,  fort  adhérentes,  implan- 
tées sur  toute  sa  surface,  proéminant  vers  le  bord  libre  et  s'é- 
tendant  jusque  sur  les  cordages  tendineux  les  plus  voisins 
de  ce  bord.  —  Vorifice  aor tique  est  sain  :  les  valvules  sigmoïdes 
sont  un  peu  plus  épaisses  qu'à  Tétat  nonnal  ce  qui  leur  donne 
une  certaine  rigidité.  —  La  face  interne  de  V aorte  est  couverte 
de  petites  plaques  jaunes,  saillantes,  premier  degré  des  altéra- 
tions athéromateuses.  Les  parois  du  ventricule  gauche  sont 
légèrement  hypertrophiées. 

Le  cœur  droit  ne  présente  aucune  altération.  Les  cavités  du 
cœur  contiennent  de  petits  caillots  ôbrineux  et  quelques 
amas  de  caillots  cruoriques,  très-friables  et  constitués  surtout 
par  des  globules  blancs. 

Foie.  Volume  normal,  couleur  de  cuir  fauve  pointillé  de 
rouge,  vide  de  sang.  Consistance  ferme.  Très-gras.  La  vésicule 
biliaire  est  remplie  par  une  bile  d'un  jaune  acajou.  —  Rate, 
Extérieurement  volumineuse.  Un  peu  de  périsplénite  très- 
molle  à  sa  partie  supérieure.  Tout  son  tissu  est  criblé  d'in- 
farctus de  volumes  divers,  noirâtres,  assez  durs,  tranchant 
sur  la  coloration  et  sur  la  mollesse  de  la  rate.  Rien  dans  l'ar- 
tère splénique. 

Pancréas.  Assez  congestionné.  —  BsUmac.  Toute  la  mu- 
queuse de  l'estomac  est  couverte  de  points  ecchymotiques, 
confluents  au  niveau  de  la  grande  courbure.  —  Intestins . 
L'intestin  grêle  n'est  congestionné  qu'au  niveau  du  duodénum 
et  de  la  partie  supérieure  du  jéjunum.  Dans  tout  le  reste  de 
son  étendue,  il  est  plutôt  anémié. 

Les  plaques  de  Peyer  sont  complètement  indenmes  à  tous  les 
points  de  vue,  mais  les  follicules  sont  hypertrophiés  et  for- 
ment des  saillies  milliaires  à  la  surface  de  la  muqueuse.  Les 
tuniques  intestinales  sont  considérablement  amincies  et  le 
calibre  du  conduit  parait  avoir  un  peu  diminué.  —  Conges- 
tion de  la  muqueuse  du  cœcum;  pâleur  du  gros  intestin.  Sail- 
lies nombreuses  formées  par  les  follicules  clos.  Rien  dans  les 
artères  mésentériques  ;  les  ganglions  mésentériques  sont  à  peine 
plus  gros  qu'à  l'état  normal.—  Beins.  Volumineux,  lobules, 
ils  ont  une  teinte  jaunâtre  striée  de  rouge  par  les  étoiles  de 
Verheyem.  Ils  sont  criblés  de  petits  infarctus  au-dessus  des- 
quels la  capsule  est  très-adhérente.  A  la  coupe,  on  voit  la 
substance  médullaire  séparée  de  la  substance  corticale  par 
une  zone  rougeâtre.  Sauf  cela,  les  deux  substances  sont 
jaunes,  et  plutôt  anémiées  qu'hypérémiées.  Les  infarctus  ne 
sont  pas  tous  du  même  âge  :  les  uns  sont  jaunes,  les  autres 
ont  une  teinte  violacée.  Rien  dans  l'artère  rénale. 

Encéphale.  Les  méninges  sont  congestionnées  à  la  partie  su- 
périeure de  la  troisième  circonvolution  frontale;  la  pie-mère 
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est  le  siège  d'uneextravasation  sanguine  de  la  longueur  d'une 
pièce  de  un  franc,  conséquence  probable  d'une  enàolie  capil- 
laire. Rien  dans  le  reste  de  Tencéphale. 
rUUrus  et  ses  annexes  sont  complètement  sains. 

M.  Hatbm.  La  minceur  de  Tintestin  constatée  à  Fautopsie 
peut  s'expliquer  par  le  seul  fait  d'une  diarrhée  prolongée. 

M.  Gharcot.  L'absence  de  relation  entre  le  chiffre  de  l'urée 
et  l'élévation  thermique  a  été  déjà  signalée  par  M.  Regnard. 
Il  semble  même  que  le  fonctionnement  défectueux  du  foie 
soit  une  des  causes  qui  détruisent  le  rapport  qui  unit  la  courbe 
de  l'urée  à^  celle  de  la  température.  Cette  observation  parait 
plaider  en  faveur  de  l'opinion  de  quelques  auteurs  qui  regar- 
dent l'endocardite  typhoïde  comme  infectieuse.  C'est -dans  des 
cas  semblables  que  plusieurs  articulations  peuvent  être  enva- 
hies et  contenir  du  pus. 

fi.  Lésions  eorficales  da  cerreaai  par  M.  Pitres. 

M.  Pitres  montre  à  la  Société  10  cerveaux  atteints  de  lé- 
sions corticales  sans  lésions  centrales.  L'examen  de  leur  loca- 
lisation et  des  symptômes  concomitants  lui  permet  de  con- 
clure; 1®  Que  la  destruction  du  pli  courbe  ne  3'accompagne 
d'aucun  symptôme  moteur  du  côté  des  paupières  ;  2«  Que  la 
destruction  des  deux  tiers  supérieurs  des  circonvolutions 
ascendantes  s'accompagne  de  paralysie  des  membres  sans 
paralysie  de  la  face  ;  3*»  que  les  lésions  destructives  du  tiers 
inférieur  des  circonvolutions  ascendantes  déterminent  une 
paralysie  du  facial  inférieur  sans  paralysie  des  membres. 

f  S.  Lipome  InCra-nikisevlalre,  développé  dans  la  gaine  dnTasto 

Interne f  par  M.  Eug.  Monod,  interne  des  hôpitaux. 

M.  X. ..,  âgé  de  50  ans,  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé. 
Il  y  a  un  mois  il  s'aperçut  par  hasard,  en  portant  la  main  sur 
la  cuisse  gauche,  qu'il  portait  à  la  partie  antérieure  et  interne 
de  cette  région  une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  gros  poing 
d'adulte.  Il  n'en  avait  jamais  souffert.  La  tumeur  était  molle 
fluctuante  ou  pseudo-fluctuante;  elle  faisait  manifestement 
corps  avec  le  vaste  interne,  car  elle  devenait  immobile  en  même 
temps  que  plus  saillante,  pendant  la  contraction  de  ce  muscle. 
La  consistance  n'était  pas  égale  dans  tous  les  points  ;  on 
sentait  en  palpant  profondément  des  parties  plus  résistantes. 
M.  Desprès,  d'accord  avec  le  médecin  de  M.  X...  n'hésita 
pas  à  lui  proposer  une  opération  dans  la  crainte  qu'on  eût 
affaire  à  une  tumeur  fibro-plastique.  Malgré  cette  crainte,  que 
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justifiait  le  développement  rapide  de  la  tumeur,  M.  Despres 
avait  émis  d'autres  hypothèses  sur  la  nature  poBsihle  du  mal, 
c*est-à-dire  celle  d'un  kpitâ  hffdaiique,  d'un  lipome,  et  enfin 
d'un  hématome  transformé,  en  raison  d'une  chute  violente 
que  le  malade  avait  faite  quelques  années  auparavant.  M.  Ri- 
chet,  queM.  X...  consulta,  diagnostiqua  un  lipome  fihreux 
et  conseilla  également  l'opération.  Gelle-ci  ne  présenta  au- 
cune difficulté;  après  avoir  incisé  la  peau  et  le  tissu  cellulaire 
sous-cutané,  M.  Després  arriva  sur  la  gaine  du  vaste  interne, 
qui  fut  ouverte  ;  c'est  seulement  après  l'incision  d'une  couche 
fibro-musculaire  que  la  tumeur  apparut,  elle  s'était  creusé 
une  vaste  loge  dans  l'épaisseur  même  du  muscle  ;  ^le  se  com- 
posait de  deux  lobes,  superposés,  dont  l'inférieur  se  prolon- 
geait profondément  dans  le  muscle,  tandis  que  le  supérieur 
formait  seul  la  saillie  appréciable  à  l'extérieur.  La  tumeur 
enlevée  entièrement  par  énucléation  pesait  430  gr.  A  la 
surface  de  la  membrane  d'enveloppe  adhéraient  quelques  fi- 
bres musculaires  disséminées.  Elle  avait  tous  les  caractères 
d'un  lipome  franc  ;  l'examen  histologique  fait  par  M.  Charles 
Monod,  a  confirmé  ce  diagnostic. 

RÉFLEXIONS.  •«  Ce  fait  est  remarquable  par  le  siège  de  la 
tumeur.  Les  cas  très-rares  de  lipomes  observés  dans  la  gatne 
d'un  muscle  se  rapportent  à  des  lipomes  de  la  langue  (Bull, 
de  la  Soc.  anatom. ,  1 854  et  1 866). 

Rappelons  cependant  que  M.  Farabeuf  a  présenté  à  la  So» 
clétéun  lipome  développé  dans  la  gaine  du  muscle  couturier. 
La  présence  d'un  lip6me  dans  la  gaine  du  muscle  vaste  in- 
terne est  assez  explicable  suivant  M.  Desprès,  car  entre  les 
insertions  de  ce  muscle  sur  le  fémur  il  y  a  normalement  une 
notable  quantité  de  graine. 

13.  RamoIllMeiiieMt  dm  eewwéM  el  en  bidbe«  —  Baf  ^"v^  de 
l'aorte*  —  EpenehemeaC  sengnln  entre  la  plèvre  pariétale 
et  les  moseles  Intereostanx.  —  Hert;  par  M.  J.  Nau. 

La  pièce  provient  d'une  malade  du  service  de  M.  Berkjlhd, 
aux  Ménages.  -^  L'histoire  de  cette  malade,  intéressante  au 
point  de  vue  des  lésions  observées  à  l'autopsie,  ne  i)eut 
malheureusement  pas  être  faite  -d'une  manière  très-exacte  : 
cependant,  d'aprèe  les  renseignements  pris  dans  la  salle  des 
infirmes  où  elle  était  placée,  cette  femme,  Agée  de  84  ans,  n'é- 
tait pas  malade  à  proprement  parler.  On  remarquait  seulement 
chez  elle  des  bizarreries  de  caractère.  Ses  dépravations  d'ap- 
pétit ravalent  rendue  célèbre.  Quoi  qu'il  en  soit,  depuis  un 
mois  à  peu  près,  elle  perdait  la  mémoire;  son  InteîUgenca 
diminuait;  elle  éuit  sujette  à  des  douleurs  erratiques  qui 
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firent  penser  à  de  l'angine  tte  poitrine.  Ged  attaques  d*angine 
de  poitrine  ayant  augmenté,  jeudi  6  juillet,  on  la  fit  entrer  à 
rinfirmerie  où  elle  se  rendit,  seule,  le  soir  à  5  heures.—  La 
ntiit  fut  bonne  jusqu'à  4  heure  du  matin.  A  ce  moment,  elle 
s'assit  sur  son  lit  et  continua  à  dormir  paisiblement  jusqu'à 
4  heures.  Tout-à^coup  on  l'entendit  crier  et  Tinfirmière 
accourue  la  trouva  morte. 

AuTOPSiB.  Cerveau.  —  Les  méninges  ne  présentent  rien  à 
considérer.  Les  circonvolutions  sont  petites  et  déprimées.  Un 
peu  de  liquide  dont  on  évalue  la  quantité  à  une  dizaine  de 
cuillerées  est  épanché  dans  les  ventricules,  comme  on  Tobserve 
très^souvent  chez  les  vieillards. 

CerveM.  —  Les  enveloppes  du  cervelet  sont  adhérentes  à  cet 
organe  qui  est  ramolli  manifestement  dans  toutes  ses  parties. 
Les  substances  blanche  et  grise  sont  peu  distinctes  Tune  de 
l'autre  :  c'est  à  peine  si  l'on  voit  l'arbre  de  vie. 

Bulbe,  Le  bulbe  est  ramolli  dans  ses  2/3  supérieurs.  Les 
vaisseaux  de  l'encéphale  sont  peu  athéromateux. 

TAoraa.  En  ouvrant  le  côté  gauche  de  la  poitrine,  nous 
voyons  sortir  du  liquide  jaune  citrin:  un  litre  4/î  environ. 
Malheureusement  nous  ne  pouvons  pas  en  recueillir,  et  le  peu 
qui  reste  dans  la  cavité  pleurale  se  mélange  au  sang. 

Rien  à  noter  du  côté  droit  :  Le  sternum  enlevé,  nous  apei> 
cevons  le  poumon  gauche  diminué  de  volume,  et  refoulé  vers 
le  sonunet.  Il  h'est  pas  congestionné.  Nulle  trace  d'emphy- 
sème ;  il  est  crépitant  et  perméable  à  l'air.  —  En  le  soulevant, 
nous  voyons  une  tumeur  placée  au-dessous  de  lui  et  le  débor- 
dant en  bas  et  en  dehors.  Elle  mesure  environ  20  centimètres 
de  haut  sur  12  de  large  à  sa  partie  inférieure. 

Sa  forme  est  prismatique  et  triangulaire,  à  sommet  supé- 
rieur tronqué.  Sa  couleur  est  rouge  noirâtre.  Elle  est  renfer- 
mée entre,  la  plèvre  pariétale  d'un  côté,  de  Tautre  entre  les 
muscles  intercostaux.  Sur  sa  face  externe  des  stries  i)lanchâ- 
tres  sont  dirigées  de  bas  en  haut  et  de  dehors  en  dedans.  — 
Ces  lignes  correspondent  exactement  à  la  face  interne  des  côtes 
excepté  des  3  premières.  Cette  tumeur  est  formée  par  un  vaste 
caillot  sanguin,  qui  refoule  le  poumon  en  haut  et  en  dedans. 

Cawr.  Le  cœur  est  sain,  ne  renferme  pas  de  caillots.  Il  est 
un  peu  refoulé  à  droite  et  en  haut. 

Aorie»  L'aorte  est  saine  à  sa  naissance,  mais  elle  présente 
une  exagération  de  calibre  au  niveau  de  sa  crosse.  Sur  la 
portion  descendante  de  la  crosse  et  sur  sa  fhce  gauche,  on 
trouve  une  plaque  d'athérome,  yéritable  plaque  calcaire; 
quelques  parcelles  sont  conservées  sur  la  pièce,  le  reste  ayant 
été  entraîné  par  le  courant  sanguin.  Là,  en  effet,  s'est  produite 
une  rupture  de  5  centimètres  par  où  s'est  épanché  daus  la 
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poitrine  le  sang  qtil  forme  le  Volumineux  caillot  (pie  j'ai 
déjà  décrit. 

Le  point  de  Vaorte  où  s'est  faite  la  rupture  correspond  exac- 
tement à  la  partie  supérieure  et  interne  du  caillot.  De  plus,  le 
sommet  du*  poumon  gauche  est  intimement  uni  à  ce  même 
point  perforé  de  Taorte,  et  pour  renlever,nous  sommes  obligé 
de  le  couper  suivant  la  longueur  du  Taisseau. 

RÉFLEXIONS.  —  Le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  nous 
semble  d'autant  plus  intéressant  que  l'histoire  de  la  malade 
est  plus  obscure.  S'agit-il  ici  d'un  anévrysme  ou  d'une  simple 
rupture  de  l'aorte  sous  l'influence  de  l'altération  athéromateuse 
observée  sur  ce  vaisseau  ?  C'est  à  la  première  opinion  qu'il 
faut  se  ranger,  selon  uous.  En  effet,  comment  pourrions-nous 
expliquer  l'adhérence  de  la  partie  supérieure  de  la  plèvre 
pariétale  avec  le  poumon  et  l'aorte  sans  la  présence  de  la 
tumeur  anévrysmale  qui,  par  suite  de  frottements  répétés,  a 
amené  une  inflammation  adhésive  ?  D'ailleurs,  la  présence  du 
liquide  épanché  dans  le  côté  gauche  du  thorax  vient  à  l'appui 
de  cette  opinion.  Un  autre  point  non  moins  intéressant  est  la 
présence  d'un  épanchement  sanguin  entre  la  plèvre  parié- 
tale et  les  muscles  intercostaux.Malgré  de  nombreuses  re- 
cherches, nous  n'avons  pas  trouvé  de  cas  qui  concordât  avec 
le  nôtre. 

Le  volume  de  l'anévrysme  qui  nous  occupe  était-il  considé- 
rable? Nous  ne  le  croyons  pas,  et  voici  les  raisons  sur  les- 
quelles nous  nous  appuyons  :  L'abondance  de  l'épanchement 
pléurétique,  l'abondance  du  sang  épanché,  la  présence  du  cœur 
dans  le  côté  gauche  du  thorax  ainsi  que  celle  du  poumon 
devaient  suffire  pour  remplir  ce  côté  de  la  poitrine.  Avec  un 
anévrysme  un  peu  important,  le  cœur  aurait  dû  présenter 
de  l'hypertrophie  ventriculaire. 

Quel  a  été  le  mécanisme  de  la  mort?  Tout  d'abord  la  solution 
parait  simple  :  l'aorte  s'est  rompue  en  un  point  malade  à  la 
suite  d'un  travail  inflammatoire,  qui  a  détruit  à  la  fois  sa  paroi 
et  la  plèvre  pariétale  à  laquelle  elle  adhérait.  Mais  nous  pensons 
que  le  ramollissement  du  bulbe,  constaté  à  l'autopsie,  nous 
donne  la  véritable  explication  de  la  mort  :  laissé  à  l'influence 
seule  du  grand  sympathique  le  cœur  a  battu  énergiquement, 
puisque  le  pneumograstique  se  trouvait  lésé  à  son  origine  et 
ne  pouvait  plus  servir  d'antagoniste  au  grand  sympathique. 
Ces  battements  énergiques  du  cœur  ont  chassé  vivement  le 
sang  qui  a  frappé  avec  force  les  parois  enflammées  de  l'ané- 
vrysme encore  moins  résistants  par  suite  des  plaques  calcaires 
que  nous  avons  déjà  signalées,  et  la  poche  s'est  rompue. 

M.  HouEL.  Les  décollements  de  la  plèvre  semblables  à  celui 
que  présente  cette  pièce  ne  sont  pas  très-rares;  ils  occupent 


Digitizi 


edby  Google 


EXTRAITS  DBS  PROCàS-VBRBAUX.  509 

tantôt  la  plèvre  pariétale,  tantôt  la  plèvre  viscérale,  et  consti- 
tuent ce  qu'on  a  désigné  sous  le  nom  d'anévrysmes  kysteux 
de  Taorte. 


Séance  du  21  juillet. 
Présidence  de  M.  Charcot. 


f  4.  Tameur  blanelM  ém  genoa  tkvée  mouveoMiits  de  laléMH 

Il  té  I  par  M.  Moutabd-Majitin»  interne   des  hApiUux. 

C lingère,  36  ans,  est  entrée  le  7   avril  dans  le  service 

de  M.  GossEUN  pour  une  tumeur  blanche  ancienne  du  .ge- 
nou droit.  Le  traitement  consista  dans  Tapplication  d'appareils 
silicates,  car  l'état  des  poumons,  envalds  par  les  tubercules, 
interdisait  toute  intervention  radicale.  L'articulation  offrait 
des  mouvements  de  latéralité  ;  je  les  rapportai  à  une  altéra- 
tion profonde  des  cartilages  et  je  pensai  que  les  ligaments 
étaient  ou  intacts  ou  peu  altérés.  Les  faits  que  j'ai  déjà  pré- 
sentés à  la  Société  (janvier  et  mai  4876>  me  permettaient  de 
prévoir  ces  lésions.  —  A  l'autopsie  faite  le  7  juili,  nous 
avons  trouvé  les  lésions  suivantes. 

Tibia,  Surface  articulaire  externe:  le  cartilage  d'encroûte- 
ment a  complètement  disparu  :  à  ce  niveau  le  tissu  osseux 
est  recouvert  d'une  couche  pulpeuse  et  molle.  Il  n'existe 
aucun  vestige  du  fibro-cartilage  inter-articulaire.  —  Surface 
articulaire  externe  :  il  ne  reste  de  cartilage  qu'en  certains 
points  ;  là  il  est  moins  épais  qu'à  l'état  normal,  ramolli  et  fa- 
cile à  décortiquer  ;  sur  une  coupe,  on  voit  que  le  tis^u  esseux 
de  l'épiphyse  est  densifié  à  la  partie  moyenne  et  en  arrière  de 
la  surface  articulaire.  La  lamelle  sous-cartilagineuse  a  dis- 
paru; il  ne  persiste  qu'un  fragment  du  ménisque  situé  à  la 
partie  postéro-interne  de  l'articulalion  :  tout  le  reste  a  dis- 
paru. 

Rotule,  Le  cartilage,  qui  manque  au  niveau  de  toute  la 
facette  supérieure  de  cet  os  est  en  bas  plus  épais  qu'à  l'état 
normal,  et  ramolli  en  ce  point. 

Fémur,  Condyle  interne;  le  cartilage  a  presque  entièrement 
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disparu.  A  la  coupe  on  voit  que  le  tissu  osseux  est  épaissi, 
décoloré,  en  certains  points.*-^  Gondyle  externe:  le  cartilage 
manque  en  différents  endroits  ;  là  où  il  persiste,  il  est  tocile 
à  décortiquer.  En  un  point,  il  y  a  une  perte  de  substance  qui 
semble  taillée  à  Temporte-pièce.  La  lamelle  compacte  sous- 
cartilagineuse  a  disparu. 

Les  ligaments  périphériques  (antérieur,  postérieur  et  laté- 
raux) ne  sont  pas  relâchés  ;  ils  ont  conservé  leur  aspect 
nacré,  et  les  fongosités  qui  ont  envahi  les  parties  molles  les 
ont  respectés.  Les  ligaments  croisés  sont  conservés,  et  pa- 
raissent intacts. 

IS.kmèvrjmme  de  Taorle  ouvert  dans  les  broBehes  sans  as  Créa 

aeeldenla  que  des  héatoptysles  perslstaiites  pendant  pla- 

slenrs  mois  et  terminé  par  une  hémoptysie  fondroyante  f 

'  dlfllepltés  du  dIagncMtlei  par  M.  A.  Seyestbb,  chef  de  clinique,  et 

M«  V,  Conmi»,  directeur  d«  Uborttoirs  de  la  Qitntéu 

Cette  observation  bien  que  déjà  un  peu  anciennQ^  mérite 
cependant  d'être  rapportée  en  raison  de  Tintérôt  qu'elle  pré- 
sente à  plusieurs  points  de  vue. 

Il  s'agit  d'une  femme  âgée  de  54  ans,  qui  entra  le  10  octobre 
1874  à  la  Charité,  dans  le  service  de  M.  G.  Sér,  remplacé  alors 
par  M.  Damaschino.  (Salle  Sainte-Anne,  n^  4.) 

Cette  femme  entrait  à  l'hôpital  pour  une  hémoptysie  qui 
avait  débuté  quelques  jour§  auparavant,  et  donnait  sur  sa 
sant^  antérieure  les  renseignements  suivants  : 

Elle  n'avait  jamais  eu  de  maladie  grave,  sauf  un  rhuma- 
tisme dont  elle  avait  eu  en  1849  une  première  attaque,  et  en 
1839  une  seconde  attaque  qui  avait  envahi  toutes  les  articu- 
lations et  l'avait  tenue  au  lit  pendant  six  semaines.  Depuis 
cette  époque,  elle  avait  souvent  des  douleurs,  mais  qui  n'a- 
vaient jamais  été  assez  violentes  pour  la  forcer  à  garder  le  lit. 
—  Elle  n'a  jamais  eu  ni  palpitation,  ni  oppression,  ni  œdème 
des  membres  inférieurs,  en  un  mot  aucun  symptôme  pouvant 
révéler  une  affection  cardiaque. 

Au  piois  de  janvier  1874,  la  malade  a  eu  une  bronchite  qui 
Ta  tenue  trois  semaiiies  au  lit  ;  elle  avait  des  fripons  tous  les 
soirs,  une  toux  fatigante,  une  expectoration  abondante  formée 
de  crachats  verdâtres  et  jaunâtres  ;  à  partir  de  cette  époque, 
elle  a  commencé  à  éprouver  une  altération  manifeste  de  la 
santé,  elle  a  maigri,  perdu  ses  forces,  et  a  continué  à  tousser 
et  à  rendre  des  crachats  parfois  striés  de  sang;  elle  dort  mal  et 
transpire  toutes  les  nuits,  surtout  depjiis  quatre  semaines.  Le 
teint  est  devenu  jaunâtre,  sans  qu'il  y  ait  jamais  eu  d'ictôre. 
Elle  est  essoufflée  et  a  des  palpitations  au  moindre  effort.  De- 
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puia  plusieurs  mois,  les  digestions  sont  difficiles  et  la  disteu-* 
sion  de  restomàc  qui  suit  Tingestion  des  aliments  oblige  la 
malade  ^  desserrer  ses  vêtements. 

Depuis  le  commencement  de  septembre,  elle  a  eu  à  quatre  re- 
prises difTérentes  des  vomissements  (t)  de  sang,  et  en  même 
temps  elle  a  remarqué  que  les  selles  étaient  noires. 

Le  S  octobre,  en  particulier,  elle  a  rendu  du  sang  mousseux 
dont  elle  évalue  la  quantité  à  4  litres;  il  y  en  avait,  dit-^elle, 
plus  d'une  cuvette.  (Bien  que  le  sang  ait  été  rendu  par  des 
efforts  de  vomissements,  il  parait  bien  probable  qu*il  s*agi8« 
sait  ici  d'une  hémoptysie,  et,  même  en  accordant  une  large 
part  à  rexagération,  d'une  hémoptysie  abondante.)  Quelques 
heures  après  ce  vomissement  de  sang,  la  malade  a  eu  des 
selles  liquides  très-abondantes,  et  formées  de  matières  noires 
comme  de  l'encre.  —  Le  8  oetahré,  elle  a  rendu  encore  deux 
verres  de  sang  rouge  battu  d'air.  —  Effrayée  de  ces  hémor- 
rhagies,  elle  entre  à  l'hôpital,  le  10  octobre. 

Au  moment  de  Ventrée,  on  est  frappé  tmit  d'abord  de  ramai* 
grissement  que  présente  la  malade,  ainsi  que  de  la  teinte 
jaune  bistre  des  téguments,  sans  coloration  ictérique,  même 
aux  conjonctives. 

Il  n'y  a  pas  eu  depuis  deux  jours  d'hémoptysie  abondante, 
mais  la  malade  a  continué  à  rendre  en  assez  grande  abondance 
des  crachats  sanguinolents. 

Ces  crachats  ont  une  coloraliqn  foncée  qui  rappelle  celle 
de  la  gelée  de  groseille  brûlée  ;  ils  sont  visqueux,  et  s'atta- 
chent au  fond  du  vase  ;  ils  présentent  une  odeur  alliacée.  La 
toux  est  peu  fréquente,  et  ne  survient  guère  qu'à  l'occasion 
des  crachats. 

A  l'examen  de  la  poitrine,  on  constate  un  réseau  Veineux 
assez  développé  à  la  partie  supérieure  du  thorax  du  côté  gau- 
che, -et  quelques  veines  un  peu  dilatées  à  droite. 

La  percussion  de  la  poitrine  n'offre  rien  d'anormal  èc  droite. 
Il  n'en  est  pas  de  môme  à  gauche  :  en  avant,  on  trouve  une 
matité  très-prononcée'  et  très-éte^iidue,  avec  résistance  au 
doigt,  et  une  diminution  des  vibrations  thoraciques.  En 
arrière,  il  existe  une  matité  absolue  dans  toute  la  hauteur  du 
thorax  à  gauche. 

A  l'auscultation,  on  trouve  en  avant  un  souffle  bronchique 
très-net,  surtout  dans  l'expiration,  et  quelques  râlas  dans 
l'inspiration.  En  arrière  le  murmure  vésiculaire  s'entend  à 
peine  dans  toute  la  hauteur  du  côté  gauche,  et  au  sommet  on 
perçoit  un  souffle  lointain  qui  ne  parait  être  d'ailleurs  que  le 
retentissement  du  souffle  existant  en  avant.  Il  y  a  du  reten- 
tissement de  la  voix,  mais  pas  de  pectoriloquie.  Du  côté  droit, 
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en  avant  comme  en  arrière,  te  murmure  vésiçulaire  est  nor- 
mal, ou  un  peu  exagéré. 

A  Tauscultation  du  cœur  on  trouve  à  la  pointe  un  souffle 
systolique  très-rude.  Le  pouls  est  fort,  un  peu  vibrant  et  ré- 
gulier. Il  existe  uq  léger  œdème  aux  malléoles. 

Il  n*y  a  pas  d'ascite  ;  le  ventre  n'est  pas  ballonné,  si  ce 
n'est  à  la  région  épigastrique  à  la  suite  du  repas.  Le  foie  est 
]in  peu  petit,  la  rate  est  normale.  Il  n'y  a  pas  d'albumine  dans 
ies  urines.  —  L'appétit  est  assez  bien  conservé  ;  les  selles 
sont  rares,  mais  liquides  et  encore  noirâtres.  En  ce  moment, 
la  malade  n'a  pas  de  sueurs  la  nuit. 

14  octobre.  Après  avoir  observé  la  malade  pendant  plusieurs 
jours,  et  après  avoir  discuté  l'hypothèse  d'une  induration 
pulmonaire  simple,  d'une  induration  tuberculeuse,  d'une 
apoplexie  pulmonaire  ou  d'un  cancer  intra-thoracique,  M.  Da- 
maschino  se  rattache  à  cette  dernière  opinion,  et  pense  qu'il 
faut  admettre  un  cancer  pleuro-pulmonaire  avec  épanchement 
pleural.  Prescription*:  Ergotine  2  gr.  50  ;  15  ventouses  sèches. 

15  octobre,  La  respiration  s'entend  un  peu  mieux  en  arrière, 
et  l'on  perçoit  en  outre  quelques  frottements  vers  la  partie 
moyenne  du  thorax.  On  ne  retrouve  plus  en  avant  le  souffle 
perçu  ces  jours  derniers,  mais  seulement  une  grande  faiblesse 
du  bruit  respiratoire. 

La  matité  persiste,  et  les  crachats  oflrent  les  mêmes  carac- 
tères. T.  A.  37^,2  le  soir.  On  remplace  l'ergotine  par  des  cap- 
sules de  térébenthine  (6). 

19  octobre.  Les  frottements  ont  presque  complètement  dis- 
paru. La  malade  se  trouve  mieux,  les  gardes-robes  sont  régu- 
lières et  de  coloration  normale.  Il  n'y  a  pas  de  fièvre,  plutôt 
un  léger  abaissement  de  Ja  température  qui  oscille  depuis 
plusieurs  jours  entre  36«,3  et  37®,  %, 

tî  octobre,  La  respiration  s'entend  mieux  dans  le  côté  jgau- 
che  qui  est  toujours  aussi  mat  à  la  pression.  —  La  malade 
pèse  85  livres. 

24  octobre.  Selles  diarrhéiques  sans  caractère  particulier. 
Les  crachats  ont  meilleuraspect  et  ressemblent  à  de  la  gelée 
de  groseille  ordinaire  et  non  plus  à  de  la  groseille  brûlée.  — 
On  supprime  la  térébenthine. 

26  octobre,  La  diarrhée  a  cessé.  Les  frottements  sont  très- 
peu  marqués.  On  trouve  quelques  râles  sibilants  à  droite.  — 
Ventouses  sèches. 

31  octobre,  La  malade  pèse  86  livres.  Elle  se  plaint  d'avoir 
depuis  hier  des  étoufifements.  Les  crachats  ont  toujours  les 
mêmes  caractères.  A  l'auscultation,  on  trouve  sous  la  clavi- 
cule gauche  quelques  frottements  surtout  à  la  fin  de  l'inspi- 
ration. 5  novembre,  La  malade  pèse  89  livres. 
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^%  novembre.  %9\ivTes.  Etat  stationnaire.  Mais  les  crachats 
sont  plus  foncés,  et  ressemblent  à  ceux  du  début  Ils  sont 
peu  abondants  et  visqueux.  M.  Sée,  qui  a  repris  le  service, 
pense  qu*il  s*agit  d'une  apoplexie  pulmonaire  consécutive  à 
raffeccion  cardiaque. 

22  novembre.  Même  caractère  des  crachats.  La  matité  a  di- 
minué en  avant  et  en  arrière  vers  le  sommet  ;  elle  persiste  à 
la  base.  Le  souf  ûe  est  très-marqué  sous  la  clavicule  gauche;  en 
arrière  on  trouve  quelques  frottements  à  la  partie  moyenne. 
A  la  base,  le  bruit  respiratoire  est  à  peine  perceptible.  L'appa- 
rence cachectique  s'accuse  davantage,  cependant  Tappétit  est 
conservé. 

29  novembre.  La  malade  s'est  réveillée  ce  matin  avec  une 
violente  douleur  ayant  son  maximum  d'intensité  dans  l'épaule 
droite^  et  s'irradiant  jusqu'à  l'extrémité  des  doigts,  douleur 
qu'elle  attribue  à  une  mauvaise  position  du  bras  pendant  le 
sommeil.  En  même  temps,  le  bras  est  très-faible  et  la  malade 
est  incapable  de  se  servir  de  sa  main. 

30  novembre.  La  douleur  et  la  faiblesse  du  bras  droit  ont 
diminué.  L'œil  droit  semble  plus  saillant  que  le  gauche,  et  la 
pupille  de  ce  même  côté  est  très-contractée,  tandis  que  la 
gauche  est  à  peu  près  normale. 

3  décembre.  Depuis  quelques  jours  la  malade  est  très-fati- 
guée et  a  perdu  l'appétit  ;  elle  a  la  langue  sale.  Elle  a  de  la 
fièvre  le  soir  et  une  céphalalgie  persistante.  Elle  tousse  da- 
vantage et  crache  abondamment.  Les  crachats  ont  d'ailleurs 
toujours  les  mêmes  caractères. 

4  décembre.  Les  phénomènes  signalés  hier  ont  notablement 
diminué.  La  malade  se  trouve  beaucoup  mieux. 

Le  soir^  à  4  heures»  elle  est  prise  d'un  violent  frisson,  suivi 
d'une  fièvre  intense.  Elle  accuse  une  douleur  très-vive  dans 
la  région  lombaire  et  les  deux  régions  fessières.  Cette  douleur 
se  propage  aussi  à  la  base  de  la  poitrine  et  empêche  la  malade 
de  respirer.  La  soif  est  vive. 

T.  ax.  40®,3.  La  matité  du  côté  gauche  en  arrière  est  très- 
marquée,  et  la  respiration  s'entend  à  peine  en  ce  point.  En 
avant,  matité  et  soufûe.  —  4  ventouses  scarifiées  sur  la  région 
lombaire  du  côté  gauche. 

5  décembre.  La  malade  a  été  très-soulagée  par  les  ventouses. 
La  respiration  est  plus  libre.  Pas  de  fièvre  ce  matin. 

Soir.  T.  38®,8.  Sueurs  abondantes. 

6  décembre.  La  malade  semble  moins  fatiguée,  mais  se  plaint, 
de  douleurs  dans  les  genoux  et  dans  les  épaules.  Pas  de  ûè^ 
vre.  —  Sulfate  de  quinine  ^0,75).  Soir.  T.  3V. 

8  décembre.  Les  douleurs  n'existent  plus  dans  les  épaules, 
mais  la  malade  accuse  dans  les  deux  jambes  depuis  les  ge-^ 
Soc.  Anat.  33 
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aouz  jusqu'aiiic  oriails    des  doulmiri    viVM,   lèMtetntes. 
La  dyspnée  est  int^ose.  H  y  a  eu  estte  nuit  deux  vomisse- 
ments, que  la  n)aiade  attribue  au  sulfiate  de  quinine.  T.  3T^.t 
te  soir. 

9  décembre.  La  malade  n'a  pas  dormi  e(  a  ca  matin  uae 
fièvre,  assez  forte  (%%^k).  La  langue  est  sale,  la  bouche  pâteuse. 
Vomisseqients  catte  nuit.  On  ne  trouve  rien  pour  expliquer 
ees  accès  ie  fièvre.  En  efifet,  il  n^y  a  plus  de  douleurs  dans 
les  membres.  Les  phénomènes  thoraciques  ne  sont  pas  plus 
marqués,  mais  phit^t  mo^is  aeeusés.  k\ï  cœur  on  trouve  tou.- 
jours  ua  bruit  systo)ique  à  la  pointe,  très.rude,  mais  rien 
autre  chose.  —  Soir.  T.  3t»,6. 

10  déê$mlr$.  T.  Si^",!.  Mêmes  phénomènes. 

11  fUeemère.  T.  39%3.  ^  Soir.  T.  38^,3. 

î%décemàr4.  T.  37^^,5.  La  malade  continue  à  voiQiv  de 
temps  en  temps  des  matières  verdâtres.  Bile  n*a  pas  d^ap? 
petit.  Elle  est  trèsraffalssée  et  sue  abondamment.  La  teinte 
cachectique  se  prononce  de  plus  en  plus.  Les  crachats  sont 
plus  visquQui^  et  ont  un  peu  changé  d'aspect.  Les  uns  sont 
gelée  de  groseille,  pièma  asses  clairs,  les  autres  ressemblent 
a  uoa  bouillie  4^  choeolat,  quelques-uns  sont  tout-à-iait  no}rs, 
les  uns  et  les  autres  ont  d'ailleurs  la  même  constitution  his:: 
tologique.  4u  micrpspope  on  y  trouve  des  globules  rouges, 
des  globules  blancs  au  assez  grande  abondance,  et  de  grandes 
cellules  cont^upot  das  granulations  graisseuses  et  pigmeu.T 
taires.  Pans  aucuu  d'eux  on  ne  trouve  de  fibres  élastiques. 

19  décembre.  Les  phénomènes  thoraciques  sont  un  peu  po- 
^ifiés,  En  arrière  on  entend  mieux  le  bruit  respiratoire.  En 
avant  le  souffle  est  moins  étendu  et  se  perçoit  seulement  au^ 
dessous  de  la  elavioule  dans  lu^  point  très-Umlté.  Les  era- 
^hats  contiennent  aussi  beaucoup  moins  de  sang  i  ils  sont 
jaunâtres,  visqueux,  analogues  aux  crachats  delapneun^)nie. 
Quelques-uns  seulement  sont  teints  en  rouge,  -r-  pifirrhée 
toute  la  nuit. 

10  ^^etfm^rr.  Persistance  4^  la  diarrhée.  Le  souffla  a  déci- 
dément diminué  dUnte{^sité  et  d'étendue  en  avant,  l^à  ^ussi 
la  tpatité  a  diminué  et  fait  plaoe  è  de  la  submatité  ou  à  un^ 
une  sorte  de  son  skodique. 

13  deomhr^.  La  malade  se  trouve  beau^wp  mipM.  ElU»  se 
lève  et  se  promène  dans  la  saUe.  Les  crachats  mn\>  vmM 
abondants  et  moins  colorés  ;  raremeut  ils  pRt  TappareDce 
geléo  de  groseiUô.  L^  souffle  a  notabl^mapt  dimjpué  m  avftQt  ; 
u  a  Gomplétem^ut  disparu  eu  arriéra,  pu  Too  trouva  §§gl§r 
ment  quelques  râles  et  quelquefij  flrottemepts, 

IT  (técmbi0.  La  malada  a  eu  cetta  Puit  nm  Mmoplysie 
a^dapt$.  0»  trouva  daii  i§  ciivette  up  4ami4ilr§  «ôvireiB 
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di)  ^a^g  rougQ  spumeux.  Lq  malade  dit  en  avpir  ruodu  au 
piorns  autant  ^ux  cabinets,  avaat  de  pouvoir  réclamer  la 
cuvette.  Ce  matin,  elle  e^t  très-abattue  ;  le  pouUest  petit,  dé^ 
pressible,  à92;T.  36«,4. 

A  Tauscultation,  on  trpuve  du  Q6té  droit  des  rdles  sibllfiot^ 
çt  muqueux  surtout  ^  la  ba$e.  4-  gaucUe  en  avaut  ou  cqus^ 
tate  au  sommet  uu  souffle  assez  fort  pendaut  riospiratioa,  el 
plus  bas,  une  grande  faiblesse  du  murmure  respiratoire.  Il 
n'y  a  pas  de  matitô  vraie  en  avapt. 

En  arrière,  dans  toute  la  bauteur  ou  retrouve  de  la  çubm^-' 
tité  plus  prononcée  au  sommet.  A  Fauscu.tation  oq  nota  uuo 
grande  faiblesse  du  bruit  respiratoire.  Dans  Tai^sella  gfiueh^, 
quelques  frottements.  Le  bruit  de  souffle  ducc^ur  est  uotabla^' 
ment  moins  fort  que  les  jours  précédents. 

iS'uir,  La  malade  est  mieux  et  a  reudu  s^ulemapt  una 
douzaine  da  cracbats  gelée  de  groseille. 

%9 décemèf0.D^pmi  celte  nuit,  seller  diarrUéique?  noiràtrei. 
çlu  reste  riei^  da  nouveau. 

31  décembre.  L^  malade  sa  sent  très-fatiguée,  a  aucor^  1% 
diarrhée.  Les  crachats  so|it  noirs,  modérément  ^bondgnt^, 
Lq  perpussion  donna  en  avaut  et  à  gaucfce  une  matité  pre^ 
que  absolue  au  sommet  jusqu'à  la  |°  côte  ;  et  au-dessous»  ÛM 
la  submatité,  en  arrière  il  y  a  seulement  de  la  submatitô. 

A  l'auscultatiop,  on  trouve  au  sommet  en  avant  un  ^QufAe 
tràs-fort,  à  timbre  presque  amphorique.  Ret^tisseme/jtda  Ji» 
voix,  mais  pas  de  pectoriloquie.  Jîn  arrière,  faiblesse  du  mur^ 
mure  respiratoire. 

!k janvier  ^^Vô,  La  malpde  aa  ^ouve  mieux;  elle  se  l^va, 
n^SMige  avec  appétit.  Le  soir  il  existe  uu  peu  d'opdèm§  d§^ 
membres  inférieurs,  qui  disparaît  pendant  la  nujt.  J^e§  çpftT 
pUats  sont  d'un  rouge -brun  fonoé,  couleur  chocolat. 

8  jfiHVier.  La  malade  a  cracha  hier  en  petite  quantité  du 
l^ang  rouge  vermçil  ;  du  reste,  ell§  a  bien  dormi,  et  a  rendu 
pendant  la  nuit  seulemept  quelques  crachais  gelée  de  gro- 
seille. 

^Janvier.  Ce  matin,  à  8  heures  la  malade  a  eu  une  hémopty-. 
sie  extrêmement  abondante,  et  est  n^orte  de  suite. 

Autopsie,  faite  par  M.  Cobnil.  A  l'ouverture  de  la  poitrine, 
on  trouv(^  une  grande  quantité  de  liquide  citrin  dans  1»  plàvro 
gauche,  et  à  la  surface  de  Iq  men^brane  pleur&Ie  quelque 
Fausses  membranes  ûbrinpuses. 

Le  poumon  droit  est  très-tuméfié,  euipbysémateuj^  et  gorgé 
de , sang  surtout  à  la  base  de  ses  lobes,  Le  foie  de  la  eouleurdi 
la  noi^  muscade.  Les  autres  organes  ^doniipaux  §ont  sains. 

Signaloqs  seulemeut  up  petif^  ky§te  app§ndu  è  Tovaire  dmii^ 
et  dans  la  cor^ê  gauche  de  l'utérus  UR  petit  pQlype  ayaat  la 
formé  et  lé  volume  d'un  haricot. 
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Le  poumon  gauche,  Taorte  et  le  cœur  offrent  à  considérer 
des  altérations  très-remarquables.  Il  existe  en  effet  à  la  voûte 
supérieure  du  thorax,  entre  la  colonne  vertébrale  et  la  paroi 
antérieure  de  la  poitrine,  une  tumeur  considérable  à  peu  près 
aussi  grosse  que  les  deux  poings,  constituée  par  un  anétrysme 
de  la  crosse  de  Vaorte,  L'aorte  à  son  origine,  au-dessus  des 
valvules  sigmoïdes  qui  sont  normales,  est  dilatée,  et  présente 
dans  toute  sa  portion  ascendante  des  plaques  d'athérome 
avec  des  points  calcifiés  et  une  surface  irrégulière.  L'origine 
des  vaisseaux  du  cou  et  de  la  sous-clavière  est  libre  ;  mais 
aussitôt  après  la  naissance  de  cette  dernière,  Taorte  présente 
une  dilatation  plus  considérable  et  elle  est  tapissée  par  des 
couches  épaisses  de  lamelles  de  fibrine  décolorée,  dense, 
grise,  translucide. 

Les  couches  de  fibrine  interposées  à  la  partie  antérieure  de 
Tanévrysme,  entre  la  cavité  et  la  surface  extérieure  de  la  dila- 
tation, ne  mesurent  pas  moins  de  4  à  5  centimètres  La  ca- 
vité interne  de  la  dilatation  anévrysmale  est  régulière,  et 
présente  la  forme  d'un  ovoïde  commençant  au  niveau  de  la 
crosse,  et  occupant,  dans  une  étendue  de  10  centimètres  envi- 
ron, la  portion  descendante  de  Taorte.  Au-dessous  de  la  dila- 
tation, la  surface  interne  du  vaisseau  est  athéromateuse  ; 
mais  elle  ne  présente  plus  de  dépôts  fibrineux. 

Si  la  surface  intérieure  de  la  cavité  que  parcourait  le  sang 
est  régulière,  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  surface  extérieure 
de  l'aorte  au  niveau  de  la  dilatation:  celle-ci  montre,  en  effet, 
plusieurs  bosselures,  dont  deux  surtout  sont  assez  considéra- 
bles, l'une  siégeant  en  avant«et  à  la  partie  supérieure  de  la 
tumeur,  l'autre  en  arrière  et  à  la  partie  inférieure  de  la  tu- 
meur, où  elle  se  met  en  rapport  avec  la  bronche  gauche.  Tou- 
tes ces  bosselures  sont  mastiquées  à  leur  intérieur  par  des 
couches  plus  épaisses  de  fibrine,  de  telle  sorte  qu'il  n'y  a  pas 
de  concavité  à  l'intérieur  de  la  poche  qui  corresponde  à  la 
convexité  de  leur  surface  extérieure.  Toute  la  portion  anté- 
rieure de  l'anévrysme  est  recouverte  par  le  lobe  supérieur 
du  poumon  gauche,  qui  est  aplati  sur  lui  et  qui  lui  adhère  in- 
timement par  le  tissu  fibreux. 

La  bosselure  inférieure  de  l'anévrysme  en  rapport  avec  la 
division  ài^  Ifi  bronche  gauche  ^véseuXdii  Mne  perforation  ou- 
verte dans  la  seconde  division  de  cette  bronche.  La  perforation 
est  ovoïde,  à  grand  diamètre  vertical,  mesurant  un  centimètre. 
Les  bords  sont  formés  par  un  tissu  fibreux  dense;  ils  sont 
lisses  et  amincis.  L'ouverture  de  la  perte  de  substance  est 
obturée  complètement  par  les  caillots  fibrineux  décolorés  et 
denses  qui  forment  là  une  couche  d'un  centimètre  au  moins. 

L'aspect  et  la  structure  du  bord  de  la  perte  de  substance 
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aussi  bien  que  son  étendue  assez  considérable,  témoignent  de 
son  ancienneté,  et  il  est  certain  que  ces  hémoptysies  qui  ont 
eu  lieu  pendant  plusieurs  mois  de  suite  venaient  de  cette  per- 
foration. Les  couches  de  fibrine  qui  la  tapissaient  ont  suffi 
dès  le  début  de  la  perforation  et  pendant  longtemps  pour  em- 
pêcher la  mort  subite  par  hémorrhagie.  En  cherchant  par  où 
devait  se  faire  Técoulement  sanguin,  on  ne  voit  aucun  trajet 
évident  entre  les  couches  fibrineuses,  et  le  sang  devait  s'in- 
filtrer par  un  trajet  sinueux  et  compliqué  entre  les  couches 
fibrineuses  décollées  par  lui.  De  là  le  sang  s'écoulait  dans  les 
bronches  au-dessus  et  au-dessous  de  la  perte  de  substance^ 
dételle  sorte  que  le  poumon  droit,  comme  le  poumon  gauche, 
étaient  le  siège  de  noyaux  hémorrhagiques,  le  sang  pénétrant, 
en  certains  points,  jusque  dans  les  alvéoles  pulmonaires  en 
même  temps  qu'il  était  expectoré  ou  vomi. 

Lq cœur  est  \xn  peu  hypertrophié,  mais  non  autant  que 
dans  la  majorité  des  anévrysmes  de  Taorte.  La  valvule  mi- 
trale  est  épaissie  et  indurée  à  son  bord  libre,  et  Tanneau  que 
forme  ce  bord  est  rétréci,  en  même  temps  que  la  valvule  est 
insuffisante. 

jSxamen àistoloffiçue.  —Il s'agissait  d'une  dilatation  formée 
par  les  trois  tuniques.  Dans  ce  cas,  comme  dans  la  majorité 
des  faits  d'anévrysme  aorlique,  la  dilatation  assez  régulière 
était  due  à  la  disparition  par  places  de  la  tunique  moyenne 
de  l'artère.  Si  l'on  compare,  en  effet,  une  section  comprenant 
les  trois  tuniques  normales  de  l'aorte  avec  la  paroi  modifiée  de 
la  dilatation,  on  reconnaît  que,  dans  cette  dernière,  la  tuni- 
que interne  et  la  tunique  externe  sont  plus  épaisses  qu'à  l'état 
normal,  ce  qui  est  dû  à  la  multiplication  des  éléments  du  tissu 
cellulaire  par  artérite  chronique.  La  membrane  interne  pré- 
sente en  môme  temps  des  points  où  sa  surface  est  infiltrée  de 
granulations  graisseuses  et  calcaires.  Sous  l'influence  de  cette 
inflammation  qui  confine  aux  deux  surfaces  interne  et  ex- 
terne de  la  membrane  moyenne,  celle-ci  est  atrophiée;  partout, 
elle  est  réduite  à  une  lame  mince,  infiltrée  de  granulations 
graisseuses  ;  ses  fibres  ont  en  grande  partie  disparu.  Il  existe 
même  nombre  de  points  où  l'on  n'en  trouve  plus  de  vestige.  Or, 
la  membrane  moyenne  ou  élastique  de  l'aorte  est  celle  qui  ré- 
siste à  la  pression  sanguine,  et  sa  disparition  par  place  a 
amené  la  distension  du  vaisseau.  Dans  les  dilatations  secon- 
daires de  la  tumeur,  la  paroi  est  extrêmement  amincie.  Là, 
la  membrane  élastique  a  complètement  disparu,  et  la  paroi 
est  constituée  par  des  lames  de  tissu  conjonctif  séparées  par 
des  cellules  aplaties. 

RÉFLEXIONS.  Ce  fait  est  très-intéressant  aussi  bien  au  point 
de  vue  clinique  que  sous  le  rapport  anatomo-pathologique. 


Digitized  by 


Google 


SIS  JUILLET  1876. 

Lés  résultats  de  Taiitopsie  reùdent  bien  (iotnpte  dès  diffléiilléé, 
et  Ton  petit  presque  dire,  de  l'impossibilité  de  faite  Uô  diô- 
gûostic  exact.  En  effet,  le  tumeur  anévrysmale  située  à  lapdt- 
tiè  postérieu/-e  de  la  poitrine,  et  constituée  par  une  paroi  ar- 
térielle doublée  de  couches  de  fibrine  extrêmement  épaisses. 
6e  pouvait  donner  de  battements.  L'intégrité  des  valvule^^ 
sigmoïdes  de  l'aorte  explique  aussi  Tabsence  de  souffle  à  la 
base  dii  cœur.  Il  n'y  arait  cpmpression  d'aucun  organe  et  par 
àtiite  aucun  symptôme  particulier,  pas  de  troubles  de  la 
voix,  pas  de  cornage  ;  on  avait  bieti  constaté  à  un  moment 
(30  novembre)  une  inégalité  des  pupilles,  mais  ce  phénomène 
Ei'avait  point  attiré  l'attentioii  sur  l'existence  d'un  anévrysme; 
tous  les  autres  symptômes  étaient  peu  en  faveut  de  celte 
hypothèse. 

L'expectoration  sanguinolente  elle-même  ne  pouvait  que 
contribue^  à  égarer  le  diagnostic.  Les  ctachats  avaient  tous 
les  caractères  que  l'on  décrit  à  l'expectoration  du  cancer  du  pou- 
mon, ou  à  celle  de  l'apoplexie  pulmonaire,  et  l'on  n'avait  au- 
cune raison  de  soupçonner  uû  anévrysme  communiquant 
avec  les  bronches  d'une  façon  permanente.  Sous  ce  rapport,- 
c'est  là  un  fait  absolument  insolite,  et  dont  on  se  rend  d'ail- 
leurs très-bien  compte  en  examinant  la  disposition  des  eou- 
ches  de  fibrine  au  voisinage  de  la  perforation.  Le  sang  avait 
en  effet  à  suivre  un  trajet  très-compliqué  et  passait  dans  les 
voies  aériennes  par  une  sorte  de  filtration  plutôt  que  par  une 
communication  directe. 

16.  ABéTryftine  à*nn  rameau  de  Î*arfèr6  fiaiiii4»iiatrè  an  Voisi- 
nage d'iine  eavernè  $  par  le  d**  A.  Sevéstre. 

Ce  fait  a  été  observé  sur  une  femme  de  40  ans,  entrée  è  l'hô- 
pital de  la  Charité,  (service  de  M.  G.  Sée)  pour  une  hémop- 
tysie datant  de  quelques  jours.  Cette  hémoptysie  s'arrêta  dès 
le  lendemain  de  l'entrée  à  l'hôpital,  puis  reprit  à  différentes 
reprises  pendant  deux  ou  trois  jours,  sans  présenter  jamais 
une  grande  intensité  ;  au  bout  de  trois  semaines,  il  survint 
subitement  une  hémoptysie  très-abondante  et  la  malade  mou- 
rut en  quelques  instants. 

A  Tautopste,  on  trouva  les  lésions  d'une  tuberculose  aux 
2®  et  3«  degrés,  et  dans  une  caverne  du  volume  d'un  œuf  de 
pigeon,  un  caillot  de  sang.  Ce  caillot  enlevé,  je  cherchai  si  je 
ne  trouverais  pas  sur  les  parois  de  la  caverne  un  de  ces  pe- 
tits anévrysmes  dont  j'ai  déjà  présenté  un  cas  à  la  Société  en 
1875,  et  dont  plusieurs  exemples  ont  aussi  été  rapportés  par 
MM.  Lépitie,  Rendu,  Llouviile. 

Je  ne  pus  en  constater,  mais  je  trouvai  un  orifice  un  peu 
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anéû^é^  à  bords  déchiquetés,  qui  semblait  fait  eomine  à  Tenn 
potlé-'piiece  sur  Mû  yaisséati  dont  on  troutait  d^aftleurs  la  paroi 
opposée  et  les  deux  extrémités. 

Examinant  alors  plus  compté teinent  le  caillot,  et  après 
ravoir  dilacéré,  je  trourai  dans  sou  intérieur  uU  petit  sae  du 
volume  d*un  pois,  et  dont  Torifice  correspondait  exactement 
à  l*orifice  existant  sur  le  vaisseau.  Il  n'est  pas  douteux  qu'il 
s'agit  ici  d'un  anévrysme  développé  sur  un  vaisseau  avoisi- 
nant  la  caverne.  C'est  un  fait  de  plus  à  ajouter  à  ceux  que  j'ai 
signalés  tout-à-l'heure,  et  ce  fait  présente  une  particuiarité 
intéressante;  en  effet,  la  malade  cracha  du  sang  pendant  plu- 
sieurs jours  avant  d'avoir  l'hémoptysie  terminale,  il  est  pro- 
bable qu'il  existait  sur  l'anévrysme  une  petite  fissuré  par  là- 
Îuelle  le  sang  coulait  en  petite  quantité  ;  puis,  à  un  moment 
onné,  le  sac  s'est  trouvé  détaché  tout  d'un  coup  et  il  y  à  eu 
alors  une  hémoptysie  très-abondante. 

17.  EleêtldlÉÉ. 

M.  Gh.  MONOD  est  Uommé  membre  hoTUirairB}  MM.  LéNGUÊf 
et  Alb.  Robin,  membres  Htuinireé;  et  MMj  DiissâUSSAT,  FÉni, 
Lbblond  et  PoRAK,  membres  aijQtnis  de  la  Soelété. 


Séance  du  28  s^iliet. 
PltâSIDBKCft  BB  M.  GfiAUeoit. 


iâ.  Pierre  ijphfiiâe.  Perfonitloa  iaéesllnalé.  LéMonn  girééqîie 
niiiles  de»  pluq^en  de  j^«jrcrf  par  M.  L.  Dretpcs,  inttrne  dei 
héptittox. 

Làugier^  18  aUS,  entré,  le  12  juillet  1876,  à  rhôpitaHéfiÉi|ifo^ 
raire,  salle  Sainte-Hélène,  n°  28  (service  de  M.  Lépine). 

Lotsque  cet  hoiHUië  eiitra  à  l'hdpitâl,  il  préseûtait  led  édràè- 
tères  de  la  fièvre  typbOïdë:  lâtigUe  blâhchè  du  céUtrè,-  f(Mgë 
sur  les  bords,  fièvre  vive,  pouls  rapide  :  grand  abattement, 
céf^lalgie,  in^dinffiië,  bëllounéiâétit  du  veittrei  a^éti  do^l^r 
dans  la  fosse  ilia^fùe  droite.  Il  rèeonle  qu'il  était  luslodé  ée^ 
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puis  une  douzaine  de  jours  environ;  au  début  il  avait  res- 
senti un  peu  de  malaise,  et  de  la  céphalalgie  ;  puis  ses  forces 
avaient  rapidement  décliné  sous  Tinfluence  d'une  diarrhée 
iaunâtre  abondante.  Pas  d'épistaxis. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  on  put  voir  quelques  taches 
rosées  sur  le  ventre.  Toux  assez  fréquente  :  râles  sous-crépi- 
tants  aux  bases.  Hypertrophie  de  la  rate. 

Les  jours  suivants  la  maladie  suivit  la  marche  d'une  fièvre 
typhoïde  de  moyenne  intensité.  Température  le  soir  de  39*' 6  à 
3903,  le  matin  de  38«6  à  39o. 

Du  \^juillel  au  18,  l'état  général  s'améliora  :  le  malade  de- 
manda à  manger  un  peu,  la  diarrhée  était  moins  abondante, 
la  fièvre  moins  vive. 

Le18/tfi7/e/le  malade  se  vit  beaucoup  plus  souffrant,  se 
plaignit  d'une  douleur  très-vive,  dans  la  fosse  iliaque  droite  ; 
le  ventre  se  ballonna  :  il  y  eut  quelques  vomissements  ver- 
dâtres.  Le  pouls  s'éleva  à  1  îO®.  Malgré  l'application  de  la  glace 
sur  le  veotre,  les  lavements  laudanisés,  l'opium  à  haute  dose, 
les  phénomènes  de  collapsus  s'accrurent  les  jours  suivants 
et  le  malade  succomba  dans  la  nuit  du  20. 

Autopsie.  En  ouvrant  la  cavité  abdominale,  on  voit  au  mi- 
lieu des  intestins,  au  niveau  de  la  fosse  iliaque  droite,  sour- 
dre d'un  orifice  d'un  demi  centimètre  de  diamètre  environ, 
une  quantité  considérable  de  matières  jaunâtres.  Tout  autour 
les  intestins  sont  agglutinés  par  des  pseudo-membranes  ver- 
dàtres,  molles  ;  la  séreuse  est  rouge  par  places  et  présente  les 
caractères  de  la  péritonite  aiguë.  En  ouvrant  l'intestin  grêle, 
on  constate  que  l'orifice  par  où  s'écoulaient  ces  matières  oc- 
cupe le  sommet  d'un  diverticulum,  long  de  7  cent,  environ, 
large  de  1  cent.,  et  situé  sur  le  paroi  de  l'iléon  à  15  centimè- 
tres environ  du  cœcum.  Ce  diverticulum  ne  semble  pas  ren- 
fermer à  son  intérieur  de  plaque  de  Peyer,  ni  de  follicules  clos. 
L'ouverture  est  ronde,  à  bords  taillés  à  pic. 

Sur  toute  retendue  de  IHntestin  grêle,  on  ne  trouve  aucune  lé- 
sion des  plaques  de  Peiner  qui  paraissent  être  entièrement  sai- 
nes, quoique  un  peu  plus  saillantes  peut-être  qu'à  l'état 
normal.  Au  centre  de  la  dernière  plaque,  la  plus  rapprochée 
du  cœcum,  légère  exulcération  peu  profonde  de  2  millimè- 
tres environ  de  diamètre.  Rien  dans  le  cœcum,  ni  dans  le 
côlon. 

Glandes  mésentériques  volumineuses,  ramollies.  Raie  grosse, 
très-ramollie.  Congestion  à  la  base  des  deux  poumons. 

M.  Hatem.  Il  faudra  étudier  la  structure  de  ce  diverticu- 
lum :  il  peut  contenir  une  vaste,  plaque  de  Peyer,  comme  cela 
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se  rencontre  pour  le  diverticulum  normal  qui  a  été  appelé 
appendice  iléo-cœcal. 

M.  LépiNE.  Les  faits  semblables  à  celui-ci  sont  Tares;  un 
des  derniers  exemples.de  perforation  d'un  diverticulum  in- 
testinal a  été  présenté  en  1S62  à  la  société  médicale  de  Londres. 
L'absence  de  tuméfaction  des  plaqués  de  Peyer  rapproche  le 
fait  de  M.  Dreyfus  d'une  observation  publiée  par  MM.  Cazalis 
et  Renaut  dans  les  Archives  de  Physiologie,  Il  existe  aussi  d'au- 
tres observations  anciennes  plus  ou  moins  semblables. 

M.  Charcot.  Je  me  rappelle  avoir  recueilli  l'observation  d'un 
jeune  homme  qui  succomba  à  une  perforation  intestinale 
après  avoir  présenté  des  symptômes  de  fièvre  typhoïde,  et 
chez  lequel  on  ne  trouva  également  que  des  lésions  insigni- 
fiantes des  plaques  de  Peyer. 

19.  RétrédsscmcBt  congénital  de  Taortei  par  M.  Mouta^rd- 
Martin,  interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  a  été  trouvée  à  l'autopsie  d'une  femme  qui  suc- 
comba aux  suites  d'un  étranglement  herniaire  (Dub...,.  42 
ans,  entrée  le  17  mai  dans  le  service  de  M.  Gosselin). 

L'orifice  aortique,  mesurait  7  cent.  L'aorte  avant  la  naissance 
du  tronc  brachio-céphalique  7  cent.  1/2.  Immédiatement  après 
le  point  d'abouchement  du  canal  artériel,  c'est-à-dire  au  siège 
du  rétrécissement,  le  vaisseau  ne  mesurait  plus  que  5  cent., 
et  4  cent.  1/2  seulement  à  9  centimètres  au-dessous  du  rétré- 
cissement. 

La  coarctation  se  présentait  sous  la  forme  d'un  repli  falci- 
forme  dont  l'arête  était  tournée  vers  la  partie  postérieure.  En 
avant  et  en  arrière  du  rétrécissement  se  voyaient  deux  ou 
trois  petites  plaques  d'athérome.  —  La  valvule  mi  traie  pré- 
sentait deux  plaques  laiteuses,  sans  saillie  appréciable.  Il 
existait  des  plaques  limitées  d'athérome  à  l'entrée  des  deux 
artères  coronaires. 

Le  siège  du  rétrécissement  au  lieu  d'élection  qu'occupent  ceux 
dont  l'origine  est  congénitale,  nous  permet  de  le  ranger  dans 
cette  variété.  La  malade  qui  était  âgée  de  42  ans,  n'avait  pré- 
senté aucun  symptôme  particulier.  Elle  n'offrait  notamment 
aucune  de  ces  dilatations  artérielles  collatérales  qui  ont  été 
signalées  en  pareil  cas.  (Voir  BM.  de  la  Soc,  anat.  Décembre 
1874). 
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dtf«  lidiiHM  eMtmu^tuw  éé  ià  naltf  iwi>  î'mtmuUbHUI  lié»  i 
«ne  léftldn  siégeant  9nt  le  sliloli  dé  ftolsndo  |  paf  M.  Ma^oI 
RlYNA^UD,  médecin  des  hdpilaux. 

Le  cerveau  que  je  mets  sous  les  yeux  de  la  Société  me  parait 
présenter  uq  intérêt  considérable  au  point  de  vue  de  la  ques- 
tion, aujourd'hui  pendante,  des  localisations  cérébrales. 

Cette  pièce  provient  d'un  sujet  tuberculcfux,  Ùgé  de  30  ans 
environ,  chez  lequel  la  phthisie  pulmonaire  paraît  avoir  évo- 
lué avec  titie  grande  rapidité.  Futré  à  rhôpitdl  pea  de  jour» 
uvant  sa  mort,  il  ne  se  disait  tnalade  que  depuis  deux  à  trois 
mois  ;  il  était  profondément  émacié,  et  on  constatait  sens  là 
clavicule  droite  tous  les  signes  d'une  vaste  caverne. 

Le  mercredi  19  juillet;  pendent  la  visite  du  soir,  il  se  senttt 
pris  d'une  faiblesse  du  membre  supérieur  gauche,  dont  il  se 
plaignait  à  mon  interne,  M.  Dave,  qui  assista  ainsi  au  début 
de  la  paralysie.  Cette  faiblesse,  qui  occupait  îifiiïclpaleiftent 
ravant-bras,  alla  en  augmentant  les  jours  suivants,  jusqu'à 
la  mort  du  malade,  qui  survint  le  samedi  î2  au  soir. 

Voici  le  résultat  de  l'exataen  attentif  que  je  fis  de  celte  pa- 
ralysie le  matin  môme  du  jour  où  le  malade  motlrut.  II  avait 
encore  sa  pleine  connaissance,  et  se  |)rôtait  volontiefs  à  cet 
examen  :  Œdème  notable  de  l'avant-bras  et  de  la  malû  gau- 
ches (côté  paralysé).  Rien  de  semblable  du  cèté  opposé.  Les 
deux  membres  inférieurs  sont  infiltrés.  —  Faiblesse  du  mem- 
bre supérieur  gauche,  beaucoup  plus  accusée  à  l'avant-bras 
qu'au  bras.  Ainsi  le  mouvement  d'adduction  du  bras  (deltoïde) 
ceux  de  flexion  et  d'extension  de  l'avant-bras  sut  le  bras 
(biceps  et  triceps  brachial)  se  font  encore  avec  facilité,  quoique 
avec  une  énergie  certainement  moindre  que  du  côté  saiû.  EeI 
y  regardant  de  près,  on  voit  donc  que  la  paralysie  motrice  d^ 
bras,  quoique  réelle,  est  beaucoup  moindre  qu'on  ne  le  croi- 
rait au  premier  abotd,  et  que  la  difficulté  que  le  malade 
éprouve  à  s'eè  servir  provient  surtout  de  la  peine  qu'a  lé 
bras  à  soulever  le  poids  de  l'avant-bras  presque  complètement 
inerte. 

A  Vavant'ifras,  paralysie  absolue  des  extenseurs.  La  mai» 
est  tombante^  et  le  ihalade  essaie  vainement  de  la  relever,  he 
muscle  long  supinateur  participe  à  cette  paralysie.  On  croirait 
doncavoir  affaire  à  une  paralysie  du  nerf  radial.  Mais  ily  a  aussi 
de  la  faiblesse  des  fléchisseurs.  Le  malade  serre  très-incom- 
plétement  la  main  qu'on  lui  présente,  même  lorsqu'en  rele- 
vant fortement  la  main  dans  l'extension  sur  l'avant-bras,  on 
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Bfeutralise  reflet  de  rinertiedes  muscles  antagonistes -La  con^ 
traclilité  électro-musculaire  est  conservée. 

Il  n'existe  aucune  modification  de  la  sensibilité  dti  mem- 
bre malade.  Il  n'y  a  pas  même  de  sentiment  subjectif  d'en- 
gourdissement. Il  n'y  a  pas  trace  d'hémiplégie  faciale,  ni  dé 
paralysie  du  membre  inférieur  gauche.  Il  n'y  a  pas  davantage 
apparence  de  céphalalgie  ;  pas  le  moindre  trouble  de  la  pa- 
role ;  on  ne  constate  ni  perte  de  mémoire,  ni  désordre  du  côté 
de  l'intelligence.  Cet  individu  paraissait  avoir  des  facultés 
intellectuelles  naturellement  assez  obtuses;  il  reste,  après  son 
accident,  ce  qu'il  était  auparavant. 

En  un  mot,  malgré  une  recherche  attentive,  on  ne  trouve, 
en  ce  qui  concerne  les  fonctions  du  système  nerveux,  rien 
autre  chose  que  la  paralysie  motrice,  localisée  comme  il  vient 
d'être  dit.  Nous  avons  donc  affaire  à  une  véritable  monoplé- 
gie,  celle-ci  même  extrêmement  limitée,  puisqu'elle  a  son 
siège  de  beaucoup  le  plus  marqué,  dans  les  muscles  exten- 
seurs de  l'avant-bras  gauche. 

Voici  maintenant  ce  que  nous  montre  Vaulopsie  :  Les  mé-^ 
ntff^^^  sont  absolument  saines.  Il  n'existe  aucune  apparence 
d'hypérémie  cérébrale  généralisée.  Une  fois  la  pie-mère  en- 
levée, on  découvre  du  côté  droit,  une  lésion  corticale  excessi- 
vement circonscrite.  Disons  tout  de  suite,  que  c'est  bien  elle 
qui  doit  être  considérée  comme  la  cause  de  la  paralysie  ;  car 
d'une  part,  on  ne  trouve  rien  à  signaler  du  côté  des  corps 
opto-striés  ;  d'autre  part,  le  renflement  cervical  de  la  moelle 
et  les  racines  motrices  qui  en  émergent  ont  fait  l'objet  d'un 
examen  attentif,  qui  a  montré  ces  parties  dans  un  état  d'inté- 
grité complète. 

La  lésion  siège  dans  le  sillon  de  Rolando,  à  5  cent.  1/2  du 
bord  supérieur  et  interne  de  fhémisphère  droit,  à  la  hauteur  de 
la  base  de  la  deuxième  circonvolution  frontale.  En  ce  point 
on  trouve,  au  fond  du  sillon  de  Rolando,  un  petit  tubercule 
gros  comme  un  groin  de  millet,  qui  plonge  dans  la  substance 
corticale  et  adhère  à  la  face  profonde  de  la  pie-mère  légère- 
ment soulevée  à  ce  niveau.  Autour  de  ce  tubercule  existe  une 
zone  de  ramollissement  rouge  caractérisé  par  un  pointillé 
hémorrhagique  très-contîuent  (apoplexie  capillaire).  Examiné 
par  la  surface,  ce  foyer  présente  une  hauteur  d'environ  un 
centimètre,  il  occupé  la  partie  la  plus  reculée  de  la  circonvo- 
lution frontale  ascendante,  et  va  s'enfonçant  obliquement  dil 
haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière  dans  le  sillon  de  Rolando. 

Lorsqu'on  pratique  une  conpe  horizontale  du  cerveau  pas- 
sant à  la  moitié  de  la  hauteur  du  foyer,  et  qu'on  examine  la 
surface  inférieure  de  section,  on  trouve  qu'à  ce  niveau  le 
foyer  occupe  exactement  la  substanee  certieale  de  la  lèvre 
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postérieure  du  sillon  de  Rolando,  dans  toute  la  portion  de 
cette  lèvre  qui  est  accollée  à  celle  du  coté  opposée.  En 
d'autres  termes,  c'est  la  substance  grise  de  la  circonvolution 
pariétale  ascendante  qui  se  trouve  seule  envahie  par  la  lésion. 
Celle-ci  n'affleure  pas  tout-à-fait  à  la  surface  externe  de  la 
circonvolution;  elle  a  1  cent.  1/2  environ  de  profondeur.  Vers 
la  partie  la  plus  reculée  de  la  circonvolution,  on  la  voit  em- 
piéter légèrement  sur  la  substance  blanche.  Il  existe  en  çutre, 
à  un  demi  centimètre  en  dedans  du  fond  du  sillon,  un  petit 
foyer  indépendant  du  ramollissement  rouge,  de  la  longueur 
d'un  pois,  situé  en  pleine  substance  blanche. 

Pour  mieux  fixer  les  idées  sur  le  siège  précis  de  la  lésion, 
je  joins  à  cette  note  deux  dessins  (1).  Le  premier  représente 
une  coupe  horizontale  du  cerveau  passant  par  le  milieu  du 
nodule  tuberculeux  superficiel  ;  il  est  destiné  à  montrer  la 
profondeur  à  laquelle  pénètre  le  piqueté  hémorrhagique,  et  sa 
prédominance  sur  la  lèvre  postérieure  du  sillon  de  Rolando.  Le 
second  dessin  n'est  autre  chose  que  la  reproduction  du  schéma 
sur  lequel,  dans  leur  mémoire,  MM.  Carville  et  Duret  ont  re- 
présenté d'après  Ferrier,  la  situation  probable  des  centres 
corticaux  chez  l'homme.  Ces  centres  sont  indiqués  par  un 
trait  rouge.  J'ai  pointé  en  bleu  le  point  exact  où  se  trouvait  la 
lésion  sur  le  cerveau  de  mon  malade.  En  étudiant  cette  figure 
il  est  facile  de  remarquer  que  la  lésion  correspond  à  peu  près 
exactement  comme  situation,  à  l'espace  indiqué  par  Ferrier 
comme  affecté  aux  mouvements  du  membre  supérieur.  Sous 
ce  rapport  essentiel,  la  présente  observation  est  donc  une 
éclatante  confirmation  des  données  de  la  physiologie  expéri- 
mentale. Ilest  «'^ependant  quelques  particularités  sur  lesquelles 
je  demande  la  permission  d'insister. 

RÉFLEXIONS.  On  remarquera  d'abord  que  le  point  malade  que 
j'ai  représenté,  n'occupe  que  la  huitième  ou  dixième  partie 
de  l'aire  consente  par  l'image  schématique  du  centre  indiqué 
par  le  physiologiste  anglais.  Déplus,  il  en  dépasse  légèrement 
les  limites  par  en  bas. 

Mais  il  convient  d'ajouter  que  dans  la  pensée  de  Ferrier,  le 
centre  dont  il  est  mention,  correspond  à  tout  l'ensemble  des 
mouvements  du  membre  supérieur  sans  distinction  de  ce  qui 
appartient  au  bras  et  à  ravant>-bras  ou  à  la  main,  sans  la  dis- 
tinction des  mouvements  de  flexion,  extension,  rotation,  etc. 
Dans  notre  observation  pathologique,  au  contraire,  il  s'agit 
d'une  paralysie  extrêmement  limitée,  qui,  bien  qu'intéres- 
sant à  divers  degrés  l'ensemble  du  membre  supérieur,  atteint 


(1)  Voir  l'album  de  It  Société. 
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très*spécialemeut  les  muscles  extenseurs  de  la  main  sur  IV 
vaut. 

La  pathologie  n'est  donc  point  ici  en  contradiction  avec  la 
physiologie  ;  elle  la  confirme  au  contraire,  mais  on  précise  les 
enseignements  par  une  analyse  des  phénomènes  plus  déli- 
cate que  ne  peut  l'être  l'analyse  expérimentale. 

J'ai  recherché  avec  le  plus  grand  soin,  dans  la  thèse  si  inté- 
ressantedeM.  Lanûonzy  (Coniribution  à  l'élude  des  contulsions  et 
paralysies  liées  aux  méningo-encéphaliles  fronio-paf  iétales  ,(Pari s 
4876),  les  faits  qui  pourraientétre  rapprochés  de  celui-ci.  Je  n'en 
ai  trouvé  qu'un  qui  me  permette  un  rapprochement  complet. 
Il  appartient  à  M.  Trois! er  [Bull,  de  la  Soc.  anatomigue  1872, 
p.  262.)  Il  s'agit  d'une  méningite  avec  ramollissement  de  la 
région  pariétale  gauche,  ayant  déterminé  une  paralysie^ 
muscles  animés  par  le  nerf  radial  droit.  Sous  ce  rapport,  la 
similitude  serait  frappante.  Mais  il  existait  en  môme  temps 
une  hémiplégie  faciale  droite.  Ce  qui  jette  nécessairement  une 
certaine  confusion  dans  1  observation.  De  plus,  dans  ce  cas, 
la  lésion  est  bien  plus  diffuse,  puisque  l'on  trouvait  sur  la 
région  pariétale  une  hyperémie  des  méninges  et  un  semis  de 
granulations  tuberculeuses  dans  une  étendue  de  7  à  8  cen- 
timètres carrés,  sans  préjudice  d'autres  lésions  de  voisi- 
nage. 

U  me  semble  donc  que  le  hasard  m'a  servi  beaucoup  plus 
heureusement  que  notre  collègue  en  m'offrant  un  exemple 
d'une  localisation  fonctionnelle  extrêmement  limitée,  corres- 
pondant à  une  localisation  anatomique  non  moins  précise. 

Il  suffirait,  je  crois,  d'iin  ou  deux  faits  aussi  nets  que  celui 
que  je  présente,  pour  nous  permettre  d'établir  nettement  dans 
l'écorce  cérébrale,  le  siège  des  mouvements  des  muscles  ex- 
tenseurs de  la  main  sur  l'avant-bras.  Ce  siège  se  trouverait 
sur  la  lèvre  postérieure  du  sillon  de  Rolande  dans  un  point 
assez  circonscrit  pour  pouvoir  être  couvert  par  la  pulpe  du 
doigt,  et  situé  sur  la  prolongation  d'une  ligne  horizontale 
passant  par  la  base  de  la  V  circonvolution  frontale. 

%i.  Hottstre  J«bIc<»p«  {  par  M.  Golat,  interne  des  hôpitaux. 

Le  12  juin  1876,  naissait  à  8  mois,  dans  la  salle  d'accouche- 
ment de  l'hôpital  Beaujon,  un  monstre  double,  qui,  d'après  la 
classification  d'Is.  Geoffroy  Saint-Hilaire  appartient  au  genre 
janiceps. 

La  mère,  qui  avait  eu  auparavant  deux  enfants  bien  con- 
formés, a  vu  sa  grossesse,  sans  cause  extérieure  appréciable, 
se  compliquer  d'une  hydropisie  de  l'amnios.  L'accouchement 
a  été  long  et  laborieux,  et,  il  en  est  résulté  la  mort  du  pro- 
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4aH  <i90»  ia  tiaraibro  p^iûée  du  (rsyaii.  Lalssmi  de  èôté  lei 
détails  d<3  raccouchement,  nous  nous  bomeroos  ici  à  décrire 
l^  moastre  jaoifiepa  et  à  donnât  ks  lésbiitafs  éè  Vàx^Uapsia, 

DgSGBiPTiON.  -r*  Ltt  monstre  doul>i6  qui  fàil  le  soj«i  dêcçtl« 
obseryatioa  est  caractérisé  par  1^  fusiea  intiipe  de  dewcIMM^ 
qui,  libres  dausieur  moitié  $0113  ombilical^,  eoat  iotimiwwal 
upis  au-dessus  de  roQibUia  ço^favfïv^n.  Sur  ce  double  ir^am 
fiômmun,  est  portée  une  tôta  uaique,  ^omplej^e,  à  deux  Ue9$ 
.dirpctempût  oppo.séep,  lune  amt^rieure,  Tautre  poetérieur^i 
repréçeutaat  l'être  mythologique  copQu  eous  leaoB  de  Jaaus^ 
P'après  Is,  Geoffroy  Saiut^Hiiaire,  on  doit  comprendre  la  cons^ 
titution  des  deux  visages  de  la  manière  suivante  :  Les  deux 
paoitiés  de  face  qui,  dans  pbaque  sujet,  auraient  dû  normale^ 
ment,  pQr  leur  réunion  sur  la  ligne  médiane,  constituer  la  foee 
de  chacun  des  fœtus,  se  sont  écartées  Tune  de  l'autre,  en  se 
renversant  latéralement,   Ipi  partie  postérieure    de  la  téta 
n'ayant  point  été  déplacée  ;  la  demi  face  droite  d'un  sujet 
est  venue  corr^pondre  à  la  demi  face  gauche  de  Tautre  et 
s'unir  avec  elle,  et  réciproquement,  de  manière  à  former  deux 
fèces,  qui  semblent  et  sont  en  effet,  par  rapport  à  Tensemble 
4e  l  ôtre  double.  Tune  antérieure,  Tautre  postérieure,  mais  qui, 
p^r  rapport  à  chacun  des  individus  composants,  sont  toutrÀ»- 
fait  latérales.  Ainsi,  se  trouve  établie,  de  chaque  côté  de  la 
4ète,  une  face  dont  la  moitié  appartient  à  un  sujet,  l'autre 
ilieitié  a  l'autre,  et  qui,  néanmoins,  è  ne  la  juger  que  d'après 
#a  conforma  tion»  est,  sauf  sa  largeur  plus  grande,  eomplétem^il 
normale.  En  même  temps  que  les  faces  des  deux  sujets  eom? 
posants  sont  ainsi  associées  et  combinées  entre  elles ,  les  poi- 
trines et  de  même   encore  les  abdomens  dans  leur  régiop 
SQUS-ombilicaie  ont  subi  des  modiôcations  exactement  anar 
logues.  La  poitrine  de  chaque  sujet  est  ouverte  et  séparée  en 
^es  deux  moitiés,  et  celles-ci  rejetées  à  droite  et  à  gauche, 
de  chaque  côté  du  corps,  se  réunissent  avec  les  deux  demi 
poitrines  de  l'autre  sujet.  Ainsi,  au-rdessous  des  deux  fpiees 
droite  et  gauche,   communes  aux  deux  sujets  composant 
se  sont  établies  de  même  deux  parois  pectorales  communes, 
disposées  comme  dans  l'était  normal,  |ppi§  g^q§i}}lem^ni  plus 
larges;  et  la  correspondance  de  la  poitrine  et  de  la  face  du 
même  côté  est  si  parfaite,  l'axe  d'union  est  si  bien  le  même, 
que  la  ligne  médiane  de  l'une  est  exactement  le  prolongement 
de  la  ligne  médiane  de  l'autre. 

Le  cou,  formé  également  par  la  fusion  des  cous  propres  à 
chacun  des  fœtus,  est  nécessaireqient  trôs-large,  et  il  parait 
mému  proporti)nnellêmêiit  plus  élargi  que  la  double  poitrine 
et  la  tête  qu'il  sépare.  L'ombilic  est  commun,  et,  c'est  immé- 
diatçnauant  au-dessous  de  lui  que  les  deux  corps  se  séparent. 
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9t  reprennent  IftUF  disposition  normale,  en  sorte  qn'i^u-Kieifsou»^ 
de  l^Dmbiiic  ee  trouve,  pon  un  abdomen,  mais  Tintervaile  de 
deux  abdomens,  qui  se  correspondent  entre  eux  par  leur  face 
antérieure.  Il  existe  deux  colonnes  vertébrales  dont  la  dispo- 
sition est  restée  normale  et  qui,  par  conséquent,  sont  directe- 
ment opposées  aux  parois  abdominales  au-dessus  de  Tombilio 
mais  non  aux  parois  tboraciques  antérieures  devenues  latén 
Niles.  Il  existe  deux  occiputs  normaux,  comme  les  deux  ra~ 
chis  avec  lesquels  ils  se  continuent,  et  par  conséquent  oll'ranb 
une  disposition  analogue  par  rapport  qux  deux  visages  laté- 
raux, ^  fiQÛn,  il  existe  huit  membres  régulièrement  confor- 
més. 

Telle  est,  rapidement  décrite,  la  conformation  extérieure  de 
notre  monstre,  qui  répond  exactement  à  la  description  des 
janieeps  types,  telle  que  nous  Ta  donnée  Is.  GeofTroy-S^intr^ 
Hilaire.  Il  ne  nous  reste  plus,  pour  terminer  sa  description, 
qu'à  entrer  dans  le  détail  de  quelques  particularités  d'un 
moindre  intérêt,  mais  qui  doivent  cependant  trouver  piaea 
ici.  Quoique  l'union  des  deux  fœtus  qui  constituent  notre 
janioeps,  se  soit  faite  avec  les  plus  parfaites  symétrie  et  régu-r 
larité,il  est  possible,  en  les  regardant  avec  un  peu  d'attention, 
de  voir  que  Tun  des  fœtus  est  légèrement  moins  développé 
que  Tautre.  Cette  différence  qui  ne  frappe  nullement  au  pre- 
mier coup  d'œil,  tant  elle  est  faible,  montrerait,  elle  aussi,  à 
défaut  d'autre  preuve,  que  chaque  face  et  chaque  poitrine 
n'appartiennent  pas  par  leurs  deux  moitiés  au  même  fœlus 
mais  bieii  à  des  fœtus  différents.  En  effet,  du  côté  de  la  téte^ 
une  des  moitiés  de  cjiaque  face  est  légèrement  plus  petite  que 
l'autre;  sur  chaque  face  une  arcade  sourcilière  est  légèrement 
plus  abaissée  que  sa  voisine;  sur  les  côtés  de  chaque  poitrine 
un  des  bras  est  plus  grôls  que  l'autre  ;  et  les  parties  les 
moins  volumineuses  du  corps,  correspondent  aux  parties  de 
la  tôte  les  moins  fortement  développées. .  Nou^  ne  pouvons 
mieux  faire  pour  le  prouver,  que  de  donner  les  quelques 
mensurations  que  npus  avons  prises. 

Pour  la  commodité  de  la  description,  nous  désignerons  le 
fœtus  le  plus  développé  par  la  lettre  A;  le  moins  développé 
la  lettre  B. 

iltl  eproipe^  d^  U  ^te  1  Fœtus  A  ^=  4Q  ceiiUiaètrai». 

au]^  talons  1  Fœtujj  3  =?  3Q        — 

du  somn^et  4<)  la  t^te  |  fœtus  A  =  24  centipaètres. 

%iix^  cQcp^x  I  Pœlus  B  =  2:î        —  l|ii. 

,  .  , i  Pœlus  A  =  16  centimètres.  ' 

Ues  4ipreBt#ahiffiDe6  correapondçoi  aiu  dimeAsîQQ»  Uma^ 
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nées  par  les  auteurs  comme  longueur  moyenne  des  fœtus  de 
huit  mois.  C'est  aussi  ce  que  Tinterrogatoire  de  la  mère  nous 
avait  fait  admettre,  comme  époque  à  laquelle  était  arrivée  la 
grossesse  au  moment  de  Taccouchement  prématuré.  —  La  fu- 
sion intime  des  deux  fœtus,  n'a  donc  nullement  nui  à  leur 
développement  et  ils  ont  acquis  des  dimensions  aussi  nor- 
males que  s'ils  eussent  été  séparés. 

Nous  ne  pouvons  ici,  vu  la  conformation  particulière  de  la 
tète,  donner  ses  diamètres  d'après  la  nomenclature  classique, 
puisque  nous  n'avons  plus  tin  occiput  opposé  au  front  et  au 
menton,  mais  que  les  deux  occiputs  sont  latéraux  par  rapport 
aux  deux  faces  opposées  ;  puisque  aussi,  comme  nous  le. ver- 
rons dans  un  instant,  les  deux  fontanelles  antérieures  sont 
soudées  en  une  large  fontanelle  unique,  presque  circulaire, 
occupant  le  sommet  de  la  tète  et  constituée  par  la  convergence 
des  quatre  frontaux  et  des  quatre  pariétaux. 

La  circonférence  passant  par  les  quatre  arcades  sourci- 
lières  et  les  deux  occiputs,  mesure:  34  centim.  4/2,  décompo- 
sables  comme  suit  : 

17  cent.  1/2  pour  la  demi-circonférence  répondant  au  fœtus  A. 
17  »»  —  —  fœtus  B 

Le  diamètre  pris  d'un  occiput  à  l'autre  a  donné  13  cent. 

—  d'un  front  à  l'autre        —         7         llî» 

—  d'un  menton  à  l'autre      —         9 

En  raison  de  ce  diamètre  bi-occipital  égal  à  13  centim.,  il  est 
évident  que  la  tète  n'aurait  pas  pu  franchir  le  détroit  inférieuip 
si  ce  diamètre  lui  était  resté  parallèle.  Il  a  fallu,  pour  qo» 
l'expulsion  delà  tète  fut  possible,  qu'un. des  occiputs  se  flé- 
chit pour  ainsi  dire  sur  la  région  dorsale  correspondante,  tan- 
dis que  l'autre  occiput  se  mettait  en  extension.  De  cette  façon 
ce  n'était  plus  le  diamètre  bi-occipital  qui  était  parallèle  au 
détroit  inférieur,  mais  un  diamètre  de  11  centim.  1/2  étendu 
de  l'un  des  espaces  sous-occipitaux  à  la  portion  la  plus  éloi- 
gnée de  l'espace  membraneux  qui  représente  chez  notre  fœtus 
double  la  fontanelle  antérieure.  C'est  ce  que  nous  avons  cons- 
taté lors  de  l'accouchement,  qui,  quoique  long  et  fort  doulou- 
reux pour  la  mère,  s'est  cependant  terminé  spontanément. 
Nous  ferons  remarquer  à  ce  propos,  combien  il  est  heureux 
pour  la  mère  que  le  terme  de  la  grossesse  ait  été  avancé,  car 
nous  pouvons  juger  maintenant,  quelles  difficultés  on  aurait 
eu  sans  doute  à  surmonter,  au  moment  de  l'accouchement,  si 
la  tète  avaitcontinuéde  s'accroître  jusqu'à  neuf  mois.  L'expul- 
sion de  cette  tète  eût  été  sans  doute  impossible,  si  l'on  veut 
songer  aux  difficultés  ordinaires^de  l'accouchement  avec  un 
fœtus  qui,  d'ailleurs  normal,  est  un  peu  volumineux  et  calculer, 
d'après  cette  donnée,  l'importance  d\in  obstacle  qu'opposerait 
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à  la  naissance  la  duplicature  totale  ou  même  partielle  d'un 
fœtus. 

Autopsie.  —  Après  avoir  fait  une  incision  sur  la  ligne  mé- 
diane de  chaque  poitrine,  et  rejeté  les  parties  molles  sur  les 
côtés,  la  cage  thoracique  commune -eux  deux  sujets  compo- 
sants s'est  trouvée  à  découvert  et  nous  a  permis  de  consta- 
ter la  présence  de  deux  sternums  opposés  l'un  à  l'autre,  et 
appartenant  pour  moitiéà  chacun  des  sujets  composants.  Les 
côtes,  en  nombre  normal,  partaient  de  chacune  des  colonnes 
vertébrales  opposées  et  venaient  se  rendre  par  paires,  avec 
une  direction  très-oblique  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en 
dedans,  aux  deux  bords  correspondants  de  chaque  sternum, 
limitant  ainsi  une  cage  th'oracique  unique  et  commune  aux 
deux  sujets.  Aux  deux  rachis,  correspondaient  deux  moelles 
épinières  normales,  opposées  l'une  à  l'autre  dans  toute  leur 
étendue  par  leur  face  antérieure  et  comprenant  entre  elles 
tous  les  viscères  thoraciques  et  abdominaux.  Quant  aux  au- 
tres os  du  squelette,  à  part  les  os  du  crâné,  dont  nous  par- 
lerons dans  un  instant,  ils  étaient  normalement  disposés. 

Après  avoir  enlevé  les  parois  tho;-aciques  sur  l'une  des  fa- 
ces du  fœtus  double,  nous  avons  constaté  que,  d'un  sternum 
à  l'autre,  existait  une  cloison  membraneuse,  séparant  les 
fœtus  en  fœtus  droit  et  fœtus  gauche,  en  cavité  thoracique 
droite  et  cavité  thoracique  gauche.  De  chaque  côté  de  cette 
cloison  médiane,  on  voyait  entre  les  côtés  gauche  et  dro^t, 
une  dissemblance  très-caractérisée  :  tandis  qu'à  gauche  de  la 
ligne  médiane,  existait  une  cavité  pleurale  nettement  des- 
sinée et  limitée  en  bas  par  la  convexité  du  diaphragme,  ren- 
fermant, un  petit  poumon  ratatiné,  qui  remplissait  très-incom- 
plétement  la  cavité  ;  à  droite  de  la  ligne  médiane  au  contraire, 
on  apercevait  un  grand  nombre  d'organes,  et  en  particulier 
un  cœur  occupant  la  partie  la  plus  supérieure  de  la  cavité 
thoracique.  Les  autres  organes  étaient  constitués  par  divers 
viscères  abdominaux, qui  avaient  fait  hernie  dans  la  cavité  pec- 
torale par  un  large  orifice  que  présentait  le  diaphragme. 
C'étaient  l'estomac,  deux  rates,  une  portion  assez  considé- 
rable d'un  foie,  dont  l'autre  partie  était  restée  dans  la  cavité 
abdominale.  Quant  au  poumon,  on  ne  l'apercevait  qu'en 
écartant  l^s  organes:  il  avait  la  même  apparence  rosée  et  ra- 
tatinée que  celui  du  côté  gauche,  et  telle,  qu'il  était  évident 
qu'ils  n'avaient  jamais  respiré.  Le  cœur  était  entouré  de  son 
péricarde,  mais  rien  ne  le  reliait  au  diaphragme,  qui,  comme 
nous  venons  de  le  dire,  manquait  en  ce  point  de  la  cavité  tho- 
racique. 

Retournant  les  deux  fœtus  adhérents,  nous  avons  enlevé  le 
sternum  et  les  côtes  correspondant  à  l'autre  face  du  fœtus 
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Rouble  6t  constaté  Vexisteftce  de  deux  autres  cavités  pleu- 
rales séparées  par  la  cloison  membraneuse  décrite  et  limitée 
inférieurement  par  la  convexité  du  diaphragme.  Ces  deXix 
cavités  pleurales  renfermaient  également  chacune  un  poumon. 
Tout  près  de  la  ligue  iné4iane,  et  derrière  la  partie  moyenne 
du  sternum,  se  trouvait  un  second  cœur  bien  conformé,  adhé- 
rent au  diaphragme  p^r  son  péricarde.  On  ne  constatait  pas 
de  viscères  abdominaux,  ayant  fait  hernie  de  ce  côté  dans  la 
cavité  thoracique, 

De  uîème  que  nous  venons  de  voir  qu'il  y  avait  quatre  pou^ 
mons,  il  ex  stait  deux  -trachées-artères,  deux  os  hyoïdes  et 
deux  larynx.  Ces  deriiiers  orgapes  s'ouvraient  dans  un 
pharynx  unique  situé  au  ceptre  du  cou.  Le  pharynx  se  conti- 
nuait dans  le  thorax  par  un  oesophage  également  unique  pour 
les  deux  fœtus,  et  occupant  exactement  le  centre  de  la  cavité 
thoracique  entre  les  deux  trachées-artères  et  dans  une  sorte  de 
dédoublement  de  la  cloison  membraneuse  que  nous  avons 
sigualée.  Il  n'existait  de  môme  qu'un  seul  estomac,  placé  §u- 
dessus  d'un  pancréas  unique  et  entre  deux  rates  normale- 
ment développées.  La  disposition  du  canal  alimentaire  qui 
faisait  suite  à  l'ampoule  stomacale,  était  des  plus  intéres- 
santes :  simple  supérieurement,  du  pylore  jusqu'^  la  partie 
moyenue  de  Tintestin  grêle,  le  tube  digestif  se  renflait  subi- 
tement en  ce  poiut  en  une  sorte  d'ampoule,  puis  se  bifurquait 
pour  former  deux  iléums,  deux  cœcums  et  deux  gros  intes- 
tins qUi  allaient  se  terminer  chacun  de  la  façon  la  plus  régu- 
lière à  un  auus  bien  conformé  et  parfaitement  perméable. 

Revenons  encore  à  la  cavité  thoracique.  Nous  avons  vu 
qu'en  arrière  de  chaque  sternum,  se  trouvait  un  cœur.  Ces 
deux  organes  étaient  tous  deux  normaux,  quant  à  leur  forme 
et  leur  volume.  Ils  étaient  bien  séparés,  disposés  d'une  manière 
symétrique  et  pourvus  de  leurs  vaisseaux  normaux.  Ils  rece- 
vaient tous  deux  une  veine  cave  supérieure,  une  veine  cave 
inférieure,  et  donnaient  chacun  naissance  à  une  aorte  et  à  une 
artère  pulmonaire.  Chaque  aorte  se  recourbait  en  crosse  et 
gagnait  bientôt  le  côté  gauche  de  la  colonne  vertébrale  du 
sujetauquel  elle  correspondait,  exactement  comme  si  les  deux 
sujets  n'avaient  pas  été  réunis.  De  chaque  cœur  partait  une 
artère  pulmonaire  qui,  se  continuant  à  plein  canal  avec  le 
canal  artériel,  allait  se  jeter  dans  la  crosse  de  l'aorte  corres- 
pondante, en  donnant  dans  ce  court  trajet,  deux  branches 
destinées  aux  deux  poumons  les  plus  voisins.  D$  chaque  cros^ 
naissaient  deux  artères  sous-clavières  qui  se  dirigeaient  vers 
la  clavicule  gauche  et  droite  du  sujet. auquel  le  cœur  apparte^ 
nait.  Quant  aux  carotides  primitives,  il  n'en  était  pas  de  môme  ; 
de  l'une  des  crosses  aortiques,  naissait  une  sorte  de  tronc 
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brachiocéphalique,  qui  se  divisait  bientôt  en  deux  carotides 
primitives  ;  de  l'autre  crosse  aortique,  naissaient  directement 
deux  carotides.  Et  ces  artères,  au  lieu  de  se  porter  aux  côtés 
gauche  et  droit  du  cou  du  fœtus  auquel  correspondait  le  cœur 
observé,  montaient  sur  le  côté  gauche  du  cou  de  Tun  des  fœtus 
et  sur  le  côté  droit  du  cou  de  l'autre  fœtus,  et,  se  dirigeaient 
directement  vers  les  deux  demi-faces  constituant  par  leur 
réunion,  une  des  figures  du  monstre;  de  telle  sorte  que  chaque 
visage,  quoique  appartenant  pour  moitié  à  chacun  des  fœtus 
composants,  recevait  cependant  du  sang  provenant  seulement 
d'un  ôfis  cœurs. 

Enfin,  nous  devons  signaler  une  disposition  très-intéressante 
et  très-particulière  des  organes  circulatoires  de  notre  janiceps, 
et  que  nous  n'avons  vue  signalée  nulle  part.  Elle  consistait 
dans  l'existence  d'une  large  anastomose  réunissant  les  deux 
crosses  aortiques  sous  forme  d'un  vaisseau  dirigé  d'avant  en 
arrière  à  travers  la  cavité  thoracique. 

Au-dessous  du  diaphragme  commun  aux  deux  fœtus  adhé- 
rents, il  existait  deux  foies,  séparés  l'un  de  l'autre  ptrla  masse 
intestinale.  Ils  se  regardaient  par  leur  face  inférieure,  tandis 
que  leur  face  supérieure  ou  convexe  était  en  rapport  avec  la 
paroi  abdominale  correspondante.  Ils  occupaient  la  ligne  mé- 
diane de  l'abdomen,  étaient  tous  deux  pourvus  d'une  vésicule 
biliaire  bien  dessinée,  et  recevaient  chacun  une  veine  ombili- 
cale partant  de  l'ombilic  commun.  Ils  étaient  égaux  entre  eux, 
très-volumineux,  occupant  une  grande  partie  de  la  cavité 
abdominale,  l'un  d'eux  faisant  môme  hernie  par  un  de  ses 
lobes  dans  la  cavité  thoracique  à  travers  le  large  orifice  du 
diaphragme  que  nous  avons  signalé  plus  haut. 

Il  existait  quatre  reins,  entourés  chacun  de  leur  enveloppe 
celluleuse,  et  situés  à  leur  place  normale  sur  les  côtés  des  deux 
colonnes  vertébrales  opposées  l'une  à  l'autre  par  leur  face 
antérieure.  De  chaque  rein  partait  un  uretère;  et  ces  canaux 
deux  à  deux  allaient  se  rendre  à  une  vessie  bien  conformée, 
située  derrière  le  pubis  de  chaque  sujet  composant. 

De  chaque  vessie,  partait  un  urèthre  qui  se  rendait  et  s'ou- 
vrait à  l'extrémité  de  la  verge  de  chacun  des  deux  fœtus.  Les 
scrotums  ne  renfermaient  pas  encore  les  testicules,  mais  où 
trouvait  ces  organes,  au  nombre  de  quatre,  libres  par  une  de 
leurs  moitiés  dans  la  cavité  abdominale,  engagés  par  l'autre 
dans  Torifice  interne  du  canal  inguinal  qui  correspond  à 
chacun  d'eux.. 

Quant  à  la  tète,  sa  conformation  intérieure,  étitit  asses  Dette- 
ment  indiquée  par  sa  disposition  extérieure.  Le  pharynx 
commun  correspondait  à  deux  cavités  buccales  symétrique- 
ment placées  et  s'ouvrant  au  dehors  par  deux  bouches  bien 
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conformées  et  pourvues  de  deux  langues  dirigées  en  sens 
inverse.  Celte  disposition  permettait  d'introduire  un  stylet 
par  une  bouche  et  de  le  faire  sortir  par  l'autre.  Les  voûtes 
palatines  étaient  normalement  disposées  et  les  deux  cavités 
nasales  offraient  également  une  disposition  exactement  nor- 
male. Il  en  était  de  même  des  autres  organes  des  sens. 

De  même  qu'il  avait  deux  visages,  notre  janiceps  était 
pourvu  de  deux  encéphales  séparés  l'un  de  l'autre  par  une 
forte  cloison  membraneuse.  Ils  devaient  être  vraisemblable- 
ment complets:  meus  nous  n'avons  pas  pu  éclaircir  cette 
question,  ces  organes  ayant  été  malheureusement  réduits  en 
bouillie,  par  un  séjour  un  peu  trop  prolongé  dans  une  solu- 
tion de  chloral.  Du  reste,  on  s'explique  aisément,  que  les  ap- 
pareils encéphaliques  étant  placés  dans  la  région  postérieure 
du  corps,  c'est-à-dire  précisément  dans  la  région  que  l'ano- 
malie n'atteint  pas,  soient  distincts  et  appartiennent  en 
propre  à  chacun  des  individus  composants,  loin  d'être  formés 
comme  la  face,  d'organes  fournis  par  moitié  par  chaque 
fœtus.      • 

Pour  ce  quia  rapport  à  la  disposition  des  os  du  crâne,  nous 
avons  cçnstaté  ce  qui  suit:  Au-dessus  de  chacun  des  rachis, 
se  trouvaient  les  deux  trous  occipitaux,  situés  à  égale  dis- 
tance des  extrémités  des  deux  faces,  et  entre  eux  deux,  se 
voyaient  les  deux  apophyses  basilaircs  séparées  l'une  de 
l'autre  par  une  membrane,  aux  dépens  de  laquelle  devait 
sans  doute  se  former  une  portion  de  sphénoïde  qui  eût  été 
commune  aux  deux  sujets  composants.  Cette  membrane  était 
médiane  et  vraiment  centrale  par  rapport  aux  os  de  la  base 
du  crâne,  comme  le  pharynx  commun  qui  était  au-dessous 
l'était  aux  autres  parties  de  la  région  buccale.  Au-dessus  de 
chaque  trou  occipital,  en  procédant  de  bas  en  haut,  c'est-à- 
dire,  en  remontant  du  trou  occipital  vers  le  sommet  du  crâne, 
on  trouvait  la  portion  écailleuse  de  l'occipital,  puis  les  parié- 
taux et  enfin  la  fontanelle  réunissant  entre  eux  les  frontaux 
très-droits,  considérablement  écartés  l'un  de  l'autre  et  ren- 
versés latéralement  (à  peu  près  comme  les  deux  feuillets  d'un 
livre  se  séparent  et  s'écartent  l'un  de  l'autre,  le  dos  du  livre 
restant  en  place). 

La  même  disposition  se  montrant  au-dessus  du  trou  occi- 
pital de  l'aujtre  sujet,  il  résultait  de  la  soudure  des  deux  fon- 
tanelles antérieures,  une  large  fontanelle  unique,  presque 
circulaire,  située  au  sommet  de  la  double  tête  et  constituée 
par  la  convergence  des  quatre  frontaux  et  des  quatre  parié- 
taux. 
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%1i.  De  la  glossoplégie  dans  les  lésions  de  la  protnbéranee. 

M.  Hallopeau  voudrait  revenir  en  peu  de  mots  sur  une 
question  qui  a  été  soulevée  dernièrement  par  M.  Joflfroy;  il 
s'agit  de  savoir  si  les  lésions  de  la  protubérance  peuvent  don- 
ner lieu  à  la  glossoplégie  complète,  comparable  à  celle  que 
produisent  les  lésions  bulbaires  quand  elles  intéressent  les 
hypoglosses  ou  leurs  noyaux.  M.  Hallopeau  avait  cru  pouvoir 
a  pHori  répondre  par  l'affirmative  en  s'appuyant  sur  ce  fait 
que  tous  les  conducteurs  nerveux  par  lesquels  les  noyaux 
bulbaires  sont  mis  en  rapport  avec  les  centres  voli tifs  traver- 
sent nécessairement  la  protubérance;  il  peut  aujourd'hui  ci- 
ter une  observation,  qui  confirme  pleinement  ce  qu'enseignait 
la  théorie;  elle  appartient  à  M.  Guéniot  qui  l'a  publiée  en  1860 
dans  les  Bulletins  de  la  société.  En  voici  le  résumé:  X. . .  est 
frappée  brusquement,  sans  attaque  apoplectique,  d'une  para- 
lysie des  membres  du  côté  gauche  et  en  môme  temps  elle  se 
trouve  privée  de  la  parole;  il  lui  est  dès  lors  impossible  d'ar- 
ticuler un  seul  mot  et  cependant  elle  a  sa  connaissance,  car 
elle  peut  écrire,  les  mouvements  de  la  langue  sont  très-difti- 
ciles  et  très-peu  étendus.  La  mort  survient  4'  jours  après.  A 
l'autopsie,  on  trouve  dans  la  protubérance  un  caillot  du  vo- 
lume d'une  amande;  il  n'atteint  pas  in  férieurement  les  lirai  tes 
de  l'organe;  les  autres  parties  de  l'encéphale  sont  saines. 

Cette  observation  semble  démontrer  qu'une  lésion  de  la 
protubérance  peut  donner  lieu,  comme  une  lésion  bulbaire, 
à  une  glossoplégie  assez  complète  pour  emporter  d'une  ma- 
nière absolue  l'articulation  des  mots;  il  est  certain  que  dans  un 
cas  de  cette  nature  le  diagnostic  offrirait  les  plus  grandes  dif- 
ficultés; on  ne  pourrait  localiser  la  lésion  dans  le  bulbe  que 
s'il  se  produisait  .ultérieurement  une  atrophie  de  la  langue 
Indiquant  que  l'hypoglosse  ou  son  noyau  sont  intéressés  direc- 
tement et  non  pas  seulement  dans  leurs  communications  avec 
l'encéphale. 

M.  JoFFROY  fait  d'abord  remarquer  que  M.  Hallopeau  ne 
cite  qu'une  seule  observation  à  l'appui  de  son  opinion.  Il 
rappelle  qu'il  a  dit  simplement  qu'il  n'existait  aucune  obser- 
vation de  lésions  de  la  protubérance  ayant  déterminé  une 
paral^'sie  absolue  de  la  langue;  or,  dans  l'observation  de 
M.  Guéniot  la  langue  n'était  pas  absolument  paralysée.  — 
Enfin,  il  n'est  pas  dit  dans  cette  observation  s'il  n'existait 
pas  de  lésion  du  bulbe.  Mais  il  y  est  dit  que  dans  la  moitié 
droite  de  la  protubérance,  il  existait  un  caillot  considérable  et 
un  autre  plus  petit  dans  la  moitié  gauche.  Avec  cela,  pas«de 
paralysie  faciale.  La  paralysie  alterne  qui  est  la  règle,  pour- 
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rait  avoir  existé  ici,  et  avoir  été  incomplète  des  deux  côtés; 
par  suite,  elle  aura  pu  échapper.  Une  erreur  de  ce  genre  ex- 
pliquerait le  fait,  et  ferait  comprendre  que  d'autres  erreurs 
se  rencontrent  dans  l'observation.  D'ailleurs  le  fait  de  M.  Gué- 
niot,  fût-il  certain,  n'apporterait  aucun  élément  à  la  discussion 
présente,  car  il  remonte  à  1860,  époque  à  laquelle  la  question 
des  paralysies  bulbaires  était  mal  connue. 

M.  Hallopbau  ne  croit  pas  que  Tobservation  de  M.  Guéniot 
mérite  les  critiques  dont  elle  vient  d'être  l'objet;  la  pièce  a  été 
étudiée  par  Marcé  avec  le  plus  grand  soin,  il  n'est  pas  admis- 
sible que  le  bulbe  n'ait  pas  été  examiné,  car  11  est  spécifié  dans 
l'observation  que  le  foyer  hémorrbagique  était  totalement 
compris  dans  l'épaisseur  de  la  protubérance  et  que  les  autres 
parties  de  l'encéphale  étaient  saines.  On  doit  considérer  enfin 
qu'il  n'y  a  eu  qu'une  attaque  paralytique,  qu'elle  a  été  pro- 
voquée évidemment  par  Phémorrhagie  protubérantielle  et  que 
l'on  ne  saurait  sans  invraisemblance  rapporter  aune  autre 
cause  la  paralysie  linguale  qui  s'est  produite  en  môme  temps 
que  la  paralysie  des  membres. 


93.  Thrombose  et  snpparatioa  Intra'-Teliieiise  post-puer- 
pérale dsKS  la  veine  eave  Inférlenre  et  les  veines  b  jpogaft- 
trlqnes;  Infcetloa  pnroleBie  (aeeidents  typhoïdes)  i  abeès 
métaatatlqttes  des  poumons  sealement;  par  M.  Poirier,  ex- 
terne des  hôpitaux. 

M. . .  20  ans,  blanchisseuse,  entrée  le  1 9  juillet  1 876,  à  Necker, 
dans  le  service  de  clinique  (dirigé  par  M.  Rigal). 

Accouchée  prématurément  au  terme  de  deux  mois  et  demî, 
à  la  suite  d'une  chute,  disait-elle,  cette  jeune  femme  s'était 
en  apparence  promptement  remise  ;  elle ,  n'avait  conser^^é 
aucune  douleur  abdominale,  elle  n'avait  eu  à  la  suite  de  la 
fausse  couche  aucun  symptôme  qui  pût  faire  penser  à  une 
péritonite  même  légère  :  elle  n'avait  pas  eu  de  perte  abondante 
et  n'avait  pas  conservé  d'écoulement  notable,  pas  d'écoule- 
ment fétide  en  particulier. 

Trois  semaines  plus  tard,  c'est-à-dire  le  vendredi  U  juillet, 
elle  fut  prise  assez  brusquement,  de  douleurs  abdomi- 
nales et  de  diarrhée  avec  fièvre  et  perte  des  forces  ;  elle  avait 
une  céphalalgie  violente,  des  nausées  etim  sentiment  de  cour- 
bature générale.  Lorsqu'elle  entra  à  l'hôpital  cinq  jours  plus 
tard,  elle  avait  l'aspect  typhoïde  et  présentait  seulement 
comme  phénomène  un  peu  anormal  une  teinte  ictérique  bien 
aceusée  des  muqueuses  et  de  la  peau,  avec  des  urines 
chargées  de  pigment  biliaire,  sans  albumine;  la  fièvre  était 
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assez  vive  et  rapide  (<20  p.),  la  langue  sale,  le  ventfe  balloûBé, 
un  peu  doiiloureux  à  la  pression  dans  la  fosse  Iliaque  droite 
où  l'on  percevait  du  gargouilletneiit;  il  n>  avait  pas  de 
taches  rosées  lenticulaires.  Là  rate  li'était  pas  notablement 
"  augmentée  de  volume,  bien  que  le  flanc  gauche  fût  doulou- 
reux, il  nV  avait  pas  eu  d*épistaxis.  On  éii tendait  des  tâlc^s 
sous-crépitaîits  aux  deux  bases. 

La  rtialâde  avait  un  accablement  Considérable  ettlbe  dertaine 
anxiété,  mais  pas  de  stupeur,  à  proprement  parler;  ses  répon- 
ses étaient  très-précises,  Tintelllgencie  toul-à-fait  présente;  si 
bien  que,  tout  en  présentant  Tapparence  typhique,  elle  n'avait 
pas  tout  l'ensemble  des  signes  qili  caractérisent  habituelle- 
ment la  dothiénentérie  régulière,  et  son  état  rappelait  au  con- 
traire celui  des  sujets  qui  sont  soUs  le  coup  d'uûè  aflection 
septique. 

Dès  les  premiers  jeurs,  un  autre  phénomène  vint  edcore 
ébranler  le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde;  la  température  après 
avoir  été  de  38«,8  le  20 au  soir;  de  38°,  8  le  Î1  matin,  et  de  40« 
le  soir  du  même  jour  (Pouls,  108, 113)  tomba  le  2î  soir  à  37o,y. 

23  juillet.  Matin,  la  température  était  basse  encore  (37«,5); 
dans  la  journée  il  y  eut  un  petit  frisson;  le  soir  le  thermo- 
mètre s'élevait  à  40«. 

Un  nouvel  eltamen  rie  fit  connaître  aucun  symptôme  nou- 
veau qtli  aurait  pu  passer  jusque  là  inaperçu.  Le  ventre  res- 
tait peu  ballonné,  à  peîlie  douloureux  ;  le  toucher  ne  révélait 
aucune  altération  notable  de  l'appareil  gériital. 

U  juillet.  Matin,  M.  Rigal  reconnut  au  sommet  du  poumon 
droit  un  foyer  de  râles  fiùs  aveé  diminution  de  sotlotité  eil'oil 
put  se  demander  si  la  production  d'un  noyau  puettÈfioùiqué 
secondaire  n'était  pas  la  cause  du  frisson  de  la  veille. 
«  Cependant  la  malade  conservait  la  môme  intelligence  lucide 
et  restait  dans  le  même  état  de  dépression  sans  vraie  stupeur, 
les  taches  rosées  ne  se  montraient  pas.  La  [respiration  était 
peu  accélérée,  les  râles  circonscrits  à  un  sotnriiet;  aucun 
signe  ne  permettait  de  supposer  utie  suppuration  viscérale 
(hépatique  ou  ténale)  à  laquelle  le  frisson  poilvaît  faire  pen- 
ser ;  le  cœur  restait  sain;  ou  ne  pouvait  affirmer  soit  Ufle  éh- 
docardite  ulcéreuse  soit  une  phthisîe  algue  à  foftne  typhoïde. 

Le  même  jour,  24,  la  température  s'éleva  dans  la  àoirée 
à  40«4. 

n  Juillet.  Nouveau  frisson,  légère  épistaxis.  letttp.  watîù, 
39fo  6;  1*.  130;  soir,  37«>  3;  P.  120.  Les  traits  se  sont  altérés 
profondément,  la  malade  a  maigri.  Il  semble  qu'une  suppu- 
ration profonde  doit  exister  dans  un  viscète  sans  qu'il  soit 
possible  d'en  définir  le  siège  ni  l'origine  ptiisque  l'appareil 
génital  parait  sain. 
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Un  nouveau  foyer  de  râles  fins  s'est  produit  à  la  partie 
moyenne  du  poumon  gauche  ;  des  rhoûchus  sous-crépitants 
s'entendent  d'ailleurs  dans  le  reste  de  la  poitrine. 

t&  juillet.  Malin,  réinaciation  semble  avoir  fait  des  pro- 
grès, la  peau  est  plombée  plutôt  qu'ictérique.  —  Temp.  37*^,4; 
P.  1Î8.  La  malade  paeurt  dans  la  journée. 

L'autopsie  démontre  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  fièvre 
typhoïde;  l'intestin  est  sain;  les  plaques  de  Peyer  sont  nor- 
males. Le  foie,  la  rate^  les  reins  ne  présentent  aucune  altéra- 
tion appréciable.  Le  cœur  est  absolument  sain,  ainsi  que 
l'aorte. 

Les  poumons,  surtout  le  droit,  renferment  de  nombreux 
aàcês  méiastaliques.  A  la  surface  du  poumon  gauche,  à  la  partie 
moyenne,  se  voient  des  fausses  membranes  infiltrées  de  pus 
qui  correspondent  à  un  gros  abcès  superficiel.  —  Eu  d  autres 
points,  les  abcès  se  distinguent  par  la  coloration  grisâtre  de 
l'organe.  Sur  les  coupes  ils  forment  des  cavités  ovoïdes  du 
volume  d'un  marron  ou  moins,  remplies  d'un  liquide  gluant, 
grisâtre,  muco-purulent  plutôt  ([ue  franchement  purulent,  re- 
vêtues d'une  sorte  de  néo-membrane  Uanchâtre  tomenteuse 
peu  adhérente  au  parenchyme  très-congestionné  qui  les  en- 
toure. 

Le  point  de  départ  de  ces  abcès  métastatiques  se  trouve 
dans  les  veines  des  plexus  utérins,  dans  leshypogastriqueset 
la  veine  cave  inférieure  qui  renfermaient  des  caillots  grisâtres, 
dilfluents  ou  un  liquide  tout-à-fait  puriforme.  La  veine  cave 
inférieure  en  particulier  est  remplie  dès  son  origine  jusqu'à 
rembo'jchure  des  veines  rénales  d'un  caillot  blanc  grisâtres; 
roblitération  du  tronc  veineux,  complète  dans  les  deux  tiers 
de  cette  longueur  environ,  paraît  n'avoir  pas  été  absolue  plus 
haut  où  le  caillot  semble  décollé  de  la  paroi  par  le  passage 
d'une  certaine  quantité  de  sang.  * 

En  incisant  ce  caillot  on  trouva  en  dedans  d'une  coqtue 
fibrineuse  mince  et  molle  un  liquide  tout-à-fait  semblable  à 
du  pus  et  renfermant  des  leucocytes  en  quantité  innom- 
brable. On  ne  put  suivre  jusqu'à  l'utérus  même  aucune  veine 
enflammée.  A  la  surface  interne  de  l'organe,  sur  le  fond  se 
voit  la  plaie  placentaire  pulpeuse  un  peu  grisâtre  mais  bour- 
geonnante. •  ^ 

M.  HoMOLLç.  Cette  observation  dont  j'ai  suivi  avec  soin  les 
diverses  phases  est  intéressante  à  plus  d'un  titre.  La  phlé- 
bite utérine  puerpérale  qui  a  été  le  point  de  départ  des  acci- 
dents s'est  développée  insidieusement  sans  phénomènes  réac- 
tiounels,  sans  symptômes  douloureux.  Pendant  trois  semaines 
après  la  fausse-couche,  la  malade  a  pu  aller  et  venir  sans 
éprouver  aucun  accident  sérieux.  Le  mal  a  revêtu  des  allures 
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telles  qu'au  début  il  était  difficile  do  ne  pas  songer  à  une 
fièvre  typhoïde. 

Une  oblitération  étendue  delà  veine  c<\ve  inférieure  ne  s'est, 
pendant  la  vie,  accusée  par  aucun  signe  et  en  particulier  n'a 
donné  lieu  ni  à  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  (les 
veines  crurales,  étaient  perméables),  ou  de  la  paroi  abdomi- 
nale, ni  au  développement  d'une  circulation  collatérale;  Tas- 
cite  a  fait  complètement  défaut. 

Enfin,  les  abcès  ne  se  sont  développés  que  dans  les  pou- 
mons où  ils  semblent  avoir  été  provoqués  par  le  transport  en 
nature  du  pus  contenu  dans  les  troncs  et  branches  veineuses 
qui  sont  indiquées  dans  l'observation. 

Ce  n'est  pas  la  première  fois  que  j'ai  l'occasion  d'observer 
une  suppuration  intra-veineuse  sans  qu'aucun  phénomène 
piU  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  d'une  oblitération  éten- 
due d'un  tronc  veineux  profond;  les  accidents  de  l'infection 
purulente  constituant  seuls  toute  la  symptomatologie.  En 
4872,  à  Lariboisièie,  j'ai  vu  un  cas  de  pyléphlébite  suppurée 
caractérisée  seulement  par  un  état  typhoïde  avec  frissons,  saus 
ascite,  sans  hémorrhagies,  et  j'ajouterai  sans  ictère  bien  que 
le  foie  fût  rempli  d'abcès  métastatiques.  Ici  encore  la  suppu- 
ration se  fit  exclusivement  dans  l'organe-  auquel  aboutissait 
le  tronc  veineux  rempli  de  pus;  l'infection  purulente  est  en 
quelque  sorte  restée  localisée. 

M.  Maurice  Raynaud.  J'ai  rencontré  un  cas  semblable  : 
une  pyléphlébite  suppurée  et  généralisée  n'a  jamais  provoqué 
d'ascite  pendant  toute  la  durée  de  son  évolution. 

S4.  Noyaux  cancéreax  secondaires  dans  une  hernie  épiploïqiie 
de  la  ligne  blanehe.  — >  Cancer  primitif  de  la  peflCo  ctnir* 
bure  de  Testomac,  sans  vomissements  et  sans  tumeur  ap. 
préciable;  par  M.  Gautier,  externe  des  hôpitaux. 

Leverg....  P.,  69  ans,  entre  le  19  juillet  dans  le  service  de 
M.  VuLPiAN.  —  Pas  d'antécédents  de  famille.  ^-  Très-bonne 
santé  générale  antérieure.  —  Il  y  a  vingt  ans,  le  malade  vif 
apparaître  une  petite  tumeur  sur  la  ligne  médiane,  à  peu  près 
à  égale  distance  entre  l'appendice  xiphoïde  et  Tombilic.  Au- 
cun effort,  aucune  violence  extérieure  n'en  précéda  le  déve- 
loppement. Cette  grosseur  était  indolente,  môme  à  la  pression. 
Elle  se  réduisait  en  partie  spontanément  de  temps  en  temps, 
mais  ne  disparaissait  jamais  complètement. 

Il  y  a  quatre  ou  cinq  mois,  le  malade  commença  à  maigrir 
et  à  être  habituellement  constipé.  Ses  forces  déclinèrent  in- 
sensiblement. De  temps  en  temps,  il  rendait  des  selles  noires 
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comme  du  goudron.  Jamais  de  vomissements.  Il  y  a  deux 
mois  et  demi  .ou  trois  mois,  le  malade  en  palpant  la  tumeur 
épigastîiquc  constata  Texistence  de  deux  ou  trois  petites  no- 
dosités dures  et  douloureuses  à  la  pression.  De  temps  en 
temps  il  éprouvait  aussi  à  ce  niveau  des  élancements  sponta- 
nés. —  L'appétit  et  les  forces  du  malade  continuent  è  décliner 
rapidement.  Constipation  toujours  opiniâtre.  Les  selles  étaient 
devenues  constamment  mélaniques. 

Il  fut  tourmenté  pendant  quelque  temps  par  des  renvois 
abondants,  mais  jamais  de  nausées,  jamais  le  moindre  vomis- 
sement. Ces'accidents  le  décident  à  entrer  à  Thôpital.  Après 
être  resté  quatre  semaines  cheJS  M.  Trélat,  il  passe  dans  le 
service  de  M.  Vulpl4N. 

Etat  à  Ventrée.  —  Homme  très-maigre,  teinte  jaune*palllo 
assez  marquée.  Pas  d'œdème  des  membres  inférieure.  Le  ma- 
lade ne  se  plaint  d'aucune  douleur,  mais  seulement  de  fai- 
blesse très-grande  et  d'inappétence  presque  absolue.  Consti- 
pation toujours  très-opiniâtre;  le  malade  ne  va  à  la  selle  que 
tous  les  deux  ou  trois  jours  et  les  matières  sont  constamment 
mélaniques.  On  constate  entre  l'ombilic  et  Tépigastre  l'exis- 
tence d*une  tumeur  lobulée  présentant  des  parties  molles  et 
trois  ou  quatre  nodosités  dures,  grosses  è  peu  près  comme  un 
gros  pois.  Celles-ci  sont  douloureuses  à  la  pression;  Une  ou 
deux  d'entre  elles  paraissent  adhérentes  à  la  peau.  La  partie 
centrale  de  la  tumeur  est  sonore  à  la  percussion.  On  ne  peut 
pas  la  faire  rentrer  dans  l'abdomen,  même  partiellement.  Le 
ventre  est  a{=îsez  ballonné;  tympanite  intestinale  asse^  no- 
table. Par  la  palpation  profonde,  on  ne  constate  l'existence 
d'aucune  tuméfaction  ni  d'aucune  résistance  anormale.  —  Le 
malade  s'affaiblit  très-rapidement  et  meurt  le  septième  jour 
après  son  entrée  dans  le  service. 

Autopsie.  —  Rien  à  noter  dans  l'encéphale  et  les  viscères 
thoraciques.  —  L'estomac  est  fortement  dilaté  et  descend 
presque  jusqu'à  l'ombilic.  ,Au  niveau  de  la  partie  moyenne  de 
la  petite  courbure  de  l'estomac  on  constate  l'existence  d*tine 
tumeur  d'une  dureté  ligneuse,  grosse  comme  un  œuf  de 
poule. 

Le  néoplasme  empiète  sur  la  partie  inférieure  de  l'épiploon 
gastro-hépatique  et  parait  envahir  la  portion  voisine  du  pan- 
créas, à  laquelle  il  adhère  fortement.  La  tumeur  fait  une 
saillie  notable  dans  la  cavité  du  ventricule.  Elle  ne  parait  pas 
ulcérée.  A  la  coupe  elle  est  d'un  blanc  jaunâtre,  très-dure  et 
ne  donnant  que  très-peu  de  suc  par  le  raclage.  Les  orifices 
cardiaque  et  pylorique  sont  sains.  Toute  la  surface  de  la  sé- 
reuse pérltonéale  pariétale  est  parsemée  de  petits  noyaux 
cancéreux  secondaires  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  pois 
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à  celui  d'une  amande.  Le  mésentère  et  le  gand  épiploon  en 
sont  particulièrement  parsemés.  —  Pas  d'épanchement  dans 
la  cavité  péritonéale.  Pas  d'adhérences.  L'intestin  grêle  est 
rétracté.  Le  gros  intestin  renferme  une  quantité  notable 
de  gaz.  On  trouve  des  plaques  cancéreuses  sous  le  péritoine 
qui  tapisse  la  face  postérieure  de  la  vessie  et  la  face  antérieure 
du  rein  droit.  —  Pas  de  dépôts  secondaires  dans  les  organes 
abdominaux  ni  dans  la  colonne  vertébrale. 

A  l'examen  de  la  tumeur  épigrastrique,  on  volt  une  bride 
épiploïque  du  volume  d'une  grosse  ficelle  s'engager  dans  un 
tout  petit  orifice  à  contours  nettement  fibreux,  situé  immé- 
diatement à  gauche  de  la  veine  ombilicale.  En  incisant  la  peait 
on  tombe  immédiatement  sur  un  paquet  épiploïque  qui  ren- 
ferme deux  ou  trois  noyaux  analogues  à  ceux  que  l'on  a 
trouvés  en  si  grand  nombre  dans  la  cavité  abdominale.  L'utl 
d'entre  eux  adhère  assez  fortement  à  la  peau. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  nous  a  paru  remarquable 
à  plus  d'un  titre  :  Nous  n'insisterons  pas  sur  le  fait  de  l'exis- 
tence d'une  tumeur  gastrique  qui  devait  pourtant  gêner  con- 
sidérablement le  cours  des  aliments  dans  Festomac  (puisqu'elle 
avait  forcé  cet  organe  à  se  dilater  beaucoup),  et  qui  a  parcouru 
toute  son  évolution  sans  donner  lieu  à  aucun  vomissement. 
L'intérêt  principal  de  ce  fait  est  dans  le  développement  de 
noyaux  cancéreux  dans  l'épiploon  hernie,  accident  dont  nous 
n'avons  pas  trouvé  d'exemple  cité  dans  les  auteurs  que  nous 
avons  pu  consulter.  Chez  notre  malade,  en  présence  de  la  ca- 
chexie avancée,  des  selles  mélaniques,  on  ne  pouvait  guère 
porter  d'autre  diagnostic  que  celui  qui  a  été  confirmé  par 
l'autopsie.  Mais  si  dans  un  cas  semblable  l'existence  d'un  can-^ 
cer  profond  était  moins  nettement  démontrée  on  pourrait  être 
fort  embarrassé. 

M.  Vulpian  pense  que  la  douleur  considérable  à  la  pression 
et  l'adhérence  à  la  peau  de  ces  petites  tumeurs  sont  des  signes 
qui  doivent  immédiatement  faire  soupçonner  leur  nature  can- 
céreuse. La  sonorité  de  la  partie  centrale  de  la  tumeur,  doit 
être  rapportée  à  la  présence  immédiate  derrière  elle  de  l'esto- 
mac dilaté  ;  car  les  dimensions  de  l'orifice  herniaire  ne  per- 
mettent pas  de  supposer  qu'il  ait  jamais  pu  livrer  passage 
même  à  une  portion  de  la  circonférence  de  l'intesi^n. 

2S.  Procédé  de  dareissement  des  eerveanxi  par  M.  FàKà,  iateroe 

provisoire. 

M.  FÉRÉ  explique  le  procédé  de  préparation  qu'il  emploie 
pour  durcir  les  cerveaux  au  moyen  de  l'acide  nitrique.  Il  pro^ 
pose  la  solution  qui  contient  15  parties  d'acide  pour  100  d'eau 
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comme  étant  la  meilleure.  M.  Pitres  préfère  la  solution  au 
cinquième.  Quant  à  la  solution-à  moitié  que  M.  Broco  a  par- 
fois employée,  elle  a  l'inconvénient  de  brûler  les  cerveaux  et 
de  les  conserver  moins  longtemps. 

SS.Tamear  kyetlqoe  deTovalre;  examen  mlcpographlqne;  pa 

MM.  De  Sinétt  et  Malâssez. 

La  pièce  a  été  envoyée  au  laboratoire  d'histologie  du  Collège 
de  France  par  M.  le  D'"  Terrier.  (Série  B.  n^  35.) 

Il  existait  sur  cette  tumeur  un  grand  nombre  de  poches, 
différenles  ies  unes  des  autres,  comme  ^i^olume,  comme  con- 
tenu et  comme  aspect  des  parois.  Dans  certaines  de  ces  cavi- 
tés, le  liquide  ne  dillérait  pas  de  celui  des  kystes  ordinaires 
et  les  parois  présentaient  de  nombreuses  végétations,  allant 
parfois  jusqu'à  remplir  presque  complètement  la  Cavité  kys- 
tique. Sur  des  coupes  microscopiques,  on  reconnaît  que  les 
parois  sont  formées  par  un  tissu  conjonctif  dont  les  faisceaux 
sont  disposés  parallèlement  à  la  surface  kystique.  Sur  certains 
points  ces  parois  sont  calcifiées,  mais  npus  n'avons  trouvé 
nulle  part  de  tissu  osseux  proprement  dit. 

La  surface  interne  est  tapissée  par  un  épithélium  cylindri- 
que, disposé  -sur  une  seule  couche.  Parmi  les  cellules  épithé- 
liales,  les.imes  sont  cylindriques,  avec  ou  sans  cils  vibratils, 
les  autres  caliciformes.  De  ce  revêtement  épithélial,  partent 
des  prolongements  en  doigts  de  gants,  qui  s'enfoncent  dans 
les  parois  kystiques  et  ont  en  certains  points  l'aspect  de  glan- 
des en  tube.  Dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi,  on  trouve  de 
très-petites  cavités,  tapissées  du  même  épithélium,  et  qui 
sont,  soit  des  kystes  indépendants,  soit  des  coupes  des  pro- 
longements sus-men  tiennes. 

Les  végétations,  que  l'on  trouve  dans  ces  mêmes  cavités 
sont  constituées  par  de  fines  trames  conjonctives,  qui  se  couti 
nuent  avec  le  tissu  conjonctif  des  parois  et  qui  limitent  entre 
elles  des  espaces  alvéolaires.  Ces  espaces,  de  forme  et  de  di- 
mension des  plus  variables,  sont  également  tapissés  par  une 
seule  rangée  d'épithélium  cylindrique. 

De  telle  sorte  que  ces  végétations  sont,  à  proprement  par- 
ler, constituées  par  une  série  de  kystes  placés  les  uns  à  côté 
des  autres,  ^.es  parois  de  ces  kystes  présentent  elles-mê- 
mes des  saillies  épithéliales,  qui  arrivent  à  combler  ces  peti- 
tes cavités.  Aussi  leur  contenu  est-il  très-peu  abondant;  on  y 
voit  des  éléments  plus  ou  moins  dégénérés. 

Dans  quelques  cavités  kystiques,  il  existait  d'autres  gros- 
ses végétations,  différant  des  précédentes  par  leur  coloration 
gris-jaunâtre  et  leur  aspect  caséeux.  Au  microscope,  on  dis- 
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tingue  des  éléments  plus  ou  moins  dégénérés  sans  arrange- 
ment bien  déterminé  et  qui  paraissent  provenir  des  végéta- 
tions mortifiées.  D'autres  kystes  contenaient  des  poils,  au 
milieu  d'une  bouillie  blanchâtre,  athéromateuse. 

Les  parois  avaient,  en  certains  points,  l'aspect  lisse  d'une 
muqueuse  ;  en  d'autres  points,  l'aspect  opaque  du  derme.  Sur 
ces  parois,  des  poils  prenaient  implantation. 

Examinées  au  microscope,  les  portions dermoïdes  présentent 
desparois,  dans  lesquelles,  on  peut  distinguer  profondément, 
un  tissu  adipeux,  comparable  au  tissu  cellulaire  sous-cutané. 
Plus  en  dedans,  une  couche  de  tissu  conjonctif  entrecroisé, 
ressemblant  au  derme.  Troisièmement,  un  revêtement  épi- 
thélial  ayant  le  mémo  aspect  que  l'épiderme  et  présentant 
comme  lui,  une  couche  muqueuse,  une  couche  intermédiaire 
et  une  couche  cornée. 

Dans  le  tissu  adipeux,  on  trouve  des  glomérules  de  glan- 
des sudoripar(fs  et,  dans  la  portion  dermique,  les  conduits  de 
ces  glandes.  Dans  le  derme,  on  trouve  des  poils  avec  leur 
bulbe  et  de  volumineuses  glandes  sébacées,  semblables  à 
celles  qui  accompagnent  les  poils  follets,  à  l'état  normal. 

Au  voisinage  de  ces  glandes,  il  existe  des  faisceaux  de  fibres 
musculaires  lisses.  Dans  la  partie  profonde  de  la  couche  der- 
mique on  rencontre  de  gros  vaisseaux,  les  uns  artériels,  les 
autres  veineux.  Dans  la  portion  superficielle  on  voit  des  ca- 
pillaires, qui  se  dirigent  généralement  perpendiculairement 
à  la  surface,  mais  ne  se  terminent  point  dans  des  papilles. 
En  effet,  la  surface  du  derme  ne  présente  que  de  légères  on- 
dulations, n'ayant  aucun  des  caractères  des  papilles.  Il 
existe  enfin  des  espaces  triangulaires,  munis  d'un  revêtement 
endothélial,  qui  sont  des  coupes  de  vaisseaux  lymphatiques. 

Dans  une  de  ces  cavités,  nous  avons  trouvé  les  couches 
les  plus  internes  infiltrées  de  cellules  particulières.  Ces 
cellules  ont  les  formes  e.t  les  dimensions  les  plus  variables. 
Les  plus  petites,  Souvent  polyédriques,  ont  de  16  à  20  ji,  et 
généralement  un  ou  deux  noyaux.  Leur  protaplasma  est  gra- 
nuleux et  se  colore  en  jaune  sous  l'inûuence  du  picrocar- 
minate.  Lorsqu'elles  sont  réunies  en  assez  grand  nombre, 
elles  ressemblent  aux  grandes  cellules  des  corps  jaunes  et  de 
la  caduque  utérine.  Les  plus  volumineuses  sont,  le  plus  sou- 
vent, sphériques  ou  ovoïdes  et  atteignent  jusqu'à  80  et  même 
400  lA  de  diamètre.  Leur  protaplasma  est  également  granuleux 
et  elles  renferment  toujours  un  assez  grand  nombre  de 
noyaux. 

La  situation  de  ces  noyaux  par  rapport  aux  cellules  dif- 
fère'des  unes  aux  a.utres.  Tantôt  on  les  voit  réunis  en  un 
seul  groupe,  soit  au  centre,  soit  sur  l'un  des  côtés  de  la  cel- 
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Iule,  tautôt  rangés  régulièrement  à  sa  périphérie.  Ces  élé- 
ments ressemblent  complètement  aux  myéloplaxes  de  Robin, 
Riesenzellen  des  Allemands.  Entre  ces  deux  extrêmes  on 
trouve  tous  les  intermédiaires  possibles. 

Ces  cellules  sont  très-serrées  les  unes  contre  les  autres,  sé- 
parées par  quelques  travées  conjonctives  et  un  assez  grand 
nombre  de  vaisseaux.  Ce  tissu  coiyonctif  est  très-richo  en 
petites  cellules  rondes,  éléments  jeunes  ou  cellules  lympha- 
tiques. On  trouve  encore  dans  cette  région,  des  coupes  de 
poils,  mais  qui  ne  font  que  la  traverser  e),  paraissent  nés  plus 
profondément.  Dans  son  ensemble  cette  couche  a  une  épais- 
seur moyenne  de  320  jf  et  elle  se  continue  avec  la  couche 
dermique  des  portions  dermoïdes  voisines. 

On  peut  rencontrer  encore  des  groupes  allongés  de  cellules 
semblables  dans  l'épaisseur  même  des  parois.  Les  cellules 
qui  les  composent  sont  généralement  petites,  de  forme  allon- 
géo  (montant  à  l'extrémité  des  amas)  et  ont  également  un  pro- 
toplasma granuleux  à  unjou  plusieurs  noyaux. 

it7.  Vlénirésie  iiarnlentef  destraetlon  d'as  eiirtllsge  «ostalf 

par  M.  U  d**  Coutt,  médecin  stagiaire  au  Val-de-Graee. 

Les  pièces  proviennent  d'un  malade,  mort  de  pleurésie  gau- 
che purulente,  le  23  juillet  dernier  (service  de  M.  Villbmin). 

La  pleurésie,  constatée  le  19  mai,  était  consécutive  à  une 
pneumonie  du  sommet,  survenue  en  février,  chez  un  homme 
de  28  ans,  alcoolique,  pneumonie  devenue  caséeuse;  Tépan- 
chement  n'a  jamais  été  très-considérable..  Après  avoir  présenté 
(fin  juin)  des  douleurs  violentes  de  névralgie  intercostale  gau- 
che, douleurs  au  niveau  de  la  partie  antérieure  des  7®  et  a® 
cartilages  intercostaux  et  même,  pendant  quelques  jours,  une 
sorte  de  crépitation  gazeuse  à  ce  niveau,  cet  homme  succomba 
aux  progrès  de  la  cachexie,  qu'expliquaient  parfaitement  les  lé- 
sions tuberculeuses,  et  la  transform'ation  purulente  probable 
de  répanchement. 

Autopsie.  —  Outre  des  foyers  de  ramollissement  caséeui^ 
très-considérables  dans  les  deux  poumons,  et  surtout  à  gau- 
che, on  trouva  un  épanchement  purulent  assez  abondant  dans 
la  plèvre  gauche  très-épaissie.  Avec  cet  épanchement,  il  y 
avait  en  avant  une  poche  secondaire  beaucoup  plus  petite,  ne 
paraissant  pas  communiquer  avec  la  première  poche,s'insérant 
sur  les  septième  et  neuvième  côtes  gauches,  au  niveau  de  leurs 
insertions  cartilagineuses.  Cette  poche,  qui  contenait  du  pus, 
mais  pas  de  gaz  appréciables,  s'est  étendue  sous  la  paroi  tho- 
racique  en  détruisant  Farliculation  chondro^ostale  de  la  hui- 
tième côte  gauche.  Le  cartilage  correspondant,  nécrosé,  creusé 
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de  trous,  est  en  partie  dispara;  la  côte,  dont  la  partie  aolé- 
rieure  dépourvue  de  périoste  baignait  dans  le  pus,  parait 
moins  altérée.  La  peau  qui  avait  été  fort  peu  soulevée  par  le 
pus,  n'est  ni  enûammée  ni  cedématiée. 


t9.  Pérle«rdU9  tumlepte.^  Careinoine  de  l*esloniiie,  da  foie 
el  da  pancréas.  Hypertrophie  do  cœur;  par  M.  A.  Mx)8sé,  in- 
teroe  provisoire* 

Besb...  Constant,  56  ans,  terrassier,  entre  le  19  juillet  1876, 
dans  le  service  de  M.  Woillez  (hôpital  de  la  Charité).  Avant 
son  entrée,  le  malade  n'a  éprouvé  aucun  trouble  fonctionnel 
du  côté  de  la  poitrine  ;  il  ne  tousse  pas,  et  ne  se  souvient  pas 
d'avoir  eu  les  jours  précédents,  soit  de  l'oppression,  soit  un 
point  de  côté:  mais,  depuis  deux  mois  environ,  l'appétit  est 
diminué;  troubles  digestifs,  diarrhée  fréquente;  pas  de  vomisse- 
ments alimentaires  ou  d'une  autre  nature. 

Biai  actuel.  \9  juillet.  Le  jour  de  l'entrée,  on  constate  un 
affaissement  général  notable.  Le  faciès  rappelle  celui  de  la 
cachexie  cardiaque;  les  pommettes,  légèrement  violacées,  tran- 
chent par  leur  coloration. sur  le  fond  jaunâtre  de  la  peau. 

Respiration  superficielle,  fréquente  ;  absence  de  toute  dou- 
leur thoracique.  Langue  sèche;  température  39,3°;  pouls  petit, 
irrégulier,  à  120.  Les  artères  ne  sont  pas  athéromateuses. 

L'examen  du  thorax  fournit  les  résultats  suivants.  En  arrière, 
sonorité  exagérée  des  deux  côtés  :  disparition,  dans  presque 
toute  l'étendue  des  poumons  du  murmure  vésiculaire,  qui  est 
remplacé  par  des  râles  sibilants  et  ronflants,  abondants  sur- 
tout vers  la  base.  En  ayant,  mêmes  signes  du  côté  droit;  à 
gauche,  râles  sous-crépitants  dans  l'aisselle.  Dans  la  région  pré- 
cordiale, ni  voussure,  ni  matité  exagérée.  Le  volume  du  cœur 
est  augmenté;  la  pointe  bat  en  dehors,  et  légèrement  au-de«^- 
sous  du  mamelon.  Les  bruits  du  cœur  ne  sont  pas  modifiés  dans 
leur  intensité,  leur  timbre  n'est  pas  métallique;  il  n'y  a  pas 
d'intermittences.  En  aucun  point  de  la  région,  il  n'existe  de 
souffle,  mais  à  un  centimètre  environ  au-dessus  et  en  dedans 
du  mamelon,  l'auscultation  permet  d'entendre  un  bruit  d'attri- 
tion  léger,  superficiel,  circonscrit  dans  un  espace  très-limité; 
il  ne  se  propage  dans  aucun  sens,  et  ne  paraît  influencé  ni 
par  la  respiration,  ni  par  les  positions  variables  que  l'on  fait 
prendre  au  malade,  lîi  par  la  pression  du  stéthoscope.  Du 
côté  de  l'abdomen  rien  de  particulier  à  signaler  (excepté 
toutefois  une  volumineuse  hernie  inguinale  gauche)  ;  la  palpa- 
tion  ne  fournit  en  aucun  point  de  sensations  anormales;  le 
volume  du  foie  est  normal.  Les  urines  ont  une  coloration  un 
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peu  plus  foncée  qu'à  Tétat  habituel;  elles  ne  contiennent  pas 
d*albumine.  Les  extrémités  ne  sont  pas  œdématiées. 

tO  juillet.  Même  état  général  :  le  bruit  de  froissement  entendu 
la  veille  ne  se  retrouve  plus  aujourd'hui,  les  autres  signes 
physiques restentles mêmes. Expectoration  nulle.  Traitement: 
Julep  Kermès  0,25.  Vin  de  quinquina,  8  ventouses  scaritiées. 
—  Soir.  Temp.  38®,  4;  pouls  petit,  •  irrégulier.  La  diarrhée 
persiste. 

21  juillet.  Légère  voussure  dans  la  région  précordiale.  Les 
bruits  du  cœur  deviennent  sourds;  la  pointe  parait  refoulée 
un  peu  plus  en. dehors  du  mamelon. 

%%  juillet.  La  voussure  précordiale  apparaît  nettement  aujour- 
d'hui :  elle  est  très-augmentée  depuis  hier,  sensible  par  la  com- 
paraison avec  le  côté  droit,  malgré  une  légère  projection  de  la 
paroi  thoracique  de  ce  côté  due  à  Temphysème;  submatité  par 
la  percussion  faible  dans  toute  l'étendue  de  la  voussure;  matité 
par  la  percussion  forte.  L'impulsion  cardiaque  est  diminuée 
.  d'intensité,  à  peine  sentie;  la  main  appliquée  sur  la  ré- 
gion précordiale  ne  perçoit  qu'un  frémissement  vague  et  in- 
certain. Les  battements  sont  sourds,  éloignés  de  l'oreille, 
leur  rhythme  offre  encore  assez  de  régularité.  Par  places,  il  est 
possible  d'entendre  de  nouveau  avec  ses  caractères  habituels 
le  frottement  péricardique.  Le  malade  n'accuse  aucune  dou- 
leur dans  la  région  précordiale,  dans  celle  de  l'épaule,'  ou 
dons  le  bras.  —  L'état  général  demeure  sans  grande  modifi- 
cation; cependant  le  subdélirium  qui  s'était  déjà  montré,  par 
instants,  depuis  l'entrée  du  malade  devient  maintenant  plus 
accusé.  ~  Soir.  Temp.  39<>,2. 

23  juillet.  Les  signes  physiques  semblent  indiquer  une  aug- 
mentation de  l'épanchement  depuis  hier  ;  le  malade  garde 
maintenant  le  décubitus  latéral  gauche  :  T.  38»;  pouls  96,  petit, 
irrégulier. 

tk  juillet.  Le  malade  est  encore  couché  dans  la  position 
qu'il  avait  hier,  et  ce  n'est  qu'avec  peine  qu'on  parvient 
aie  faire  asseoir  sur  le  lit.  La  percussion  fournit  de  la  ma- 
tité en  arrière  dans  toute  la  hauteur  du  poumon  gauche,  et 
fait  reconnaître  l'existence  d'un  épanchement  pleural  rapide- 
ment développé.  Délire  calme  pendant  toute  la  nuit  dernière. 
Le  soir^  à  cinq  heures,  profitant  d'un  moment  où  il  ne  pouvait 
être  surveillé,  le  malade  se  lève  pour  aller  aux  cabinets:  il  y 
avait  dix  minutes  environ  qu'il  avait  quitté  son  lit,  quand  on 
l'a  trouvé  mort  assis  sur  le  siège,  les  bras  pendants,  la  tète 
renversée  en  arrière.  La  mort  était  due  à  une  syncope. 

AuTOPSFE.  —  Poumons.  Emphysémateux,  d'une  coloration 
blanc  grisâtre  surtout  à  la  partie  antérieure  :  à  gauche,  adhé- 
rences pleurales  récentes  dans  un  point  limité,  et  vers  la  partie 
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moyenne.  Epanchement  liquide  louche  dans  la  plèvre  (un  litre 
environ).  Congestion  hyposta tique  marquée  surtout  à  droite. 

Le  péricarde  distendu  fait  une  saillie  légère  entre  les  deux 
poumons  :  la  portion  médiastinique  gauche  est  rouge,  injec- 
tée, reliée  à  la  face  interne  du  poumon  correspondant  par  des 
adhérences  récentes.  En  arrière  d'elles  et  à  leur  niveau,  la 
plèvre  médiastine,  ainsi  que  le  tissu  cellulo-graisseux  tra- 
versé en  ce  point  par  le  nerf  phrénique  sont  vivement  injec- 
tés. L'ouverture  du  péricarde  donne  issue  à  un  liquide  séro- 
purulent,  d'un  jaune  opalin  (500  grammes,  environ);  une 
partie  de  ce  liquide  recueillie  et  isolée  laisse  bientôt  se  former 
au  fond  du  verre  un  dépôt  purulent.  La  face  interne  du  péri- 
carde ^t  hérissée  de  petites  saillies  qui  rappellent  nettement 
la  comparaison  classique.  Sur  le  feuillet  visc4ral  recouvrant 
la  face  antérieure  des  ventricules  se  voient  deux  plaques  lai- 
teuses jaunes  assez  larges;  sur  la  face  postérieure,  il  n'en  existe 
qu'une  seule  et  moins  étendue.  Dans  la  portion  du  péricarde 
adhérente  au  centre  phrénique,  large  plaque  jaunâtre  ramol- 
lie qui  correspond  à  une  plaque  analogue  existant  sur  le  dia- 
phragme en  ce  même  point.  Plus  en  dehors  et  à  gauche, 
deuxième  plaque,  semblable  à  la  précédente,  mais  fort  adhé- 
rente à  la  base  du  poumon  gauche.  —  Cœur  très-volumineux  ; 
fibres  musculaires  pâles,  décolorées,  presque  couleur  feuille 
morte.  Les  valvules  auriculo-ventriculaires  et  artérielles  sont 
saines.  Les  cavités  ne  sont  pas  dilatées  proportionnellement 
au  volume  du  cœur.  La  cloison  interventriculaire  épaissie  me- 
sure près  de  deux  centimètres..  L'hypertrophie  est  générale 
avec  prédominance  pour  le  cœur  gauche. 

Organes  abdominaux,  —  Estomac,  Cancer  de  la  petite  cour- 
bure et  de  la  paroi  postérieure,  situé  à  une  distance  de  5  à  6 
centimètres  du  pylore  ;  à  ce  niveau  la  muqueuse  est  ulcérée, 
recouverte  d'un  détritus  noirâtre.  Dans  le  reste  de  son  éten- 
due, cette  muqueuse  ne  présente  rien  de  particulier.  Le  cancer 
s'est  propagé  en  arrière  au  pancréas  et  au  foie.  Le  pancréas, 
adhérent  à  la  face  postérieure  de  l'estomac,  est  atteint  dans 
une  région  voisine  du  bord  supérieur,  large  environ  comme 
une  pièce  de  un  franc  et  peu  profonde.  Le  foie  n'est  lésé  qu'à 
la  partie  postérieure  du  lobe  gauche  ;  la  languette  qui  avoi- 
sine  le  cardia  est  noirâtre,  ramollie  et  en  partie  détruite. 
Dans  tout  le  reste  de  cet  organe,  qui  offre  la  consistance  du 
foie  muscade,  on  ne  trouve  pas  de  noyaux  cancéreux.  C'est 
dans  la  partie  du  diaphragme  située  au-dessus  de  ces  lésions 
que  siègent  les  plaques  jaunâtres  signalées  plus  haut.  A  l'œil 
nu,  on  ne  distingue  en  aucun  point  de  cette  région  de  traînées 
lymphatiques  cancéreuses.  La  rate^  le  m»,  et  Viniestin  n'of- 
frent rien  à  noter. 

Soc.  Anat.  35 
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RÉFLEXIONS.  —  Dans  cette  observation  les  points  suivants 
nous  paraissent  devoir  être  signalés  :. 

1«  L'absence  de  douleur,  pendant  toute  la  durée  de  la  mala- 
die, malgré  la  congestion  de  la  zone  cellulo-graisseuse  traver- 
sée par  le  nerf  phrénique,  et  rinflamniation  voisine  de  la  plèvre 
et  du  péricarde; 

t^  La  relation  évidente  entre  la  masse  carciuomateuse  si- 
tuée eu-dessous  du  diaphragme,  et  le  développement  de  la 
péricardite  :  l'examen  histologique  n'ayant  pu  être  fait,  on  ne 
peut  affirmer  qu'il  s'agisse  là  d'une  péricardite  cancéreuse  par 
propagation  plutôt  que  d'une  inflammation  due  à  une  irrita- 
tion de  voisinage  ; 

3°  rhypertrophie  du  cœur.  Elle  nous  parait  pouvoir  être  rap- 
prochée de  ces  cas  d'hypertrophie  en  quelque  sorte*  aiguë, 
développés  sous  l'influence  de  la  péricardite.  Chez  ce  malade, 
en  eflbt.  il  n'existait  ni  lésions  d'orifices,  ni  athérome,  ni  lé- 
sions rénales:  de  plus,  il  était  cancéreux,  et  on  sait  que  chez 
ces  malades  quand  ils  arrivent  à  la  période  cachectique,  on 
trouve  généralement  le  cœur  diminué  de  volume:  quant  à 
l'emphysème  pulmonaire  qui  existait  ici,  il  produit  surtout 
l'hypertrophie  avec  dilatation  du  cœur  droit  et  ce  n'est  pas  à 
une  lésion  ainsi  localisée  que  nous  avons  eu  aflaire. 

^9.  Rapporl  sar  la  candidature  de  ■.  Baiier)  par  M.  Modtard- 
Marthi,  ioterne  des  hôpitaux. 

M.  Balzera  présenté  à  la  Société  (1)un  anévrysme  de  l'aorte, 
qu'il  me  parait  intéressant  d^étudier  à  différents  points  de 
vue  et  en  particulier  au  point  de  vue  de  la  production  des 
anévrysmes  cupuliformes. 

La  mort  avait  été  subite,  et  l'autopsie  montre  l'existence 
d'un  épanchement  considérable  de  sang  dans  le  péricarde.  En 
même  temps  que  l'épanchemeut,  on  constatait  les  lésions  d'une 
péricardite  déjà  ancienne  avec  des  adhérences  encore  molles, 
mais  nombreuses  et  très-développées,  surtout  à  la  base  du 
cœur.  L'épanchement  se  présentait  sous  l'apparence  de  caillots 
tn»s-abondants,  et  enchevêtrés  au  milieu  des  néo-membranes. 
On  pouvait  donc  se  demander  si  riiémorrhagié  n'avait  pas 
pu  se  produire  par  la  rupture  dune  de  ces  adhérences  de 
nouvelle  formation.  Plusieurs  raisons  permettent  de  rejeter 
cette  hypothèse  :  d'abord,  la  mort  rapide,  foudroyante  de 
la  malade  ne  pouvait  avoir  été  i)ro(luite  par  la  rupture  de 
petits  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  qui  donnent  toujours 
forcément  lieu  à  une  hémorrhagie  lente.  De  plus,  ces  péricar- 

(l)  S^Qces  de  janvier  1876. 
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dites  hémorrhagiques  ne  se  montrent  guère  que  dans  de  cer- 
taines conditions  cachectiques  nullement  en  rapport  avec  l'état 
général  satisfaisant  de  la  malade.  Enfin  on  découvrit  le  point 
par  lequel  Thémorrhagie  s'était  effectuée. 

Il  se  trouvait  au  fond  d'une  dépression  profonde,  plissée  ; 
un  caillot  noir  qui  l'obstruait  dans  toute  sa  longueur  venait 
proéminer  à  la  surface  de  l'anévrysme.  Quoique  irrégulier  et 
étroit,  le  trajet  put  cependant  être  suivi  facilement  à  l'aide  d'un 
stylet.  Les  opiaions  des  auteurs  varient  sur  la  façon  dont  les 
anévrysmes  s'ouvrent  dans  les  cavités  séreuses.  Le  fait  actuel 
vient  à  l'appui  de  l'opinion  de  M.  Broca,  qui  croit  que  ces  per- 
forations sont  toujours  très-petites. 

Les  anévrysmes  de  la  crosse  présentent  fréquemment  Tas- 
pect  décrit  par  M.  Balzer,  et  semblent  s'ètjre  développés.à  la 
suite  d'une  rupture  de  la  tunique  moyenne.  Sur  le  bord  de 
l'anévrysme,  les  trois  tuniques  forment  un  relief  marqué, 
comme  si  elles  étaient  épaissies  en  ce  point  par  du  tissu  cica- 
triciel, tandis  que  la  poche  présente  au  contraire  une  surface 
molle  et  amincie.  Mais  ce  n'est  là  qu'une  apparence  :  l'exa- 
men microscopique  montre  qu'il  ne  s'agit  point  d'une  des- 
truction par  rupture,  mais  bien  par  inflammation  chronique 
des  tuniques  artérielles,  et  plus  spécialement  de  la  tunique 
moyenne.  Elles  sentie  siège  d'une  abondante  prolifération  cel- 
lulaire remarquable  surtout  au  niveau  du  bourrelet  qui  cir- 
conscrit l'anévrysme.  Là,  les  faisceaux  de  fibres  élastiques  sont 
divisés  et  disparaissent,  pour  ainsi  dire,  au  milieu  des  cel- 
lules de  nouvelle  formation. 

On  voit  en  ces  points  des  vaisseaux  nouveaux  qui  témoi- 
gnent de  l'intensité  du  processus  irritatif.  Celui-ci  diminue 
graduellement  d'intensité,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  li- 
mite de  la  poche  :  du  côté  de  l'artère  saine,  les  tuniques  re- 
prennent peu  à  peu  leur  aspect  normal;  du  côté  de  l'ané- 
vrysme, les  cellules  d'abord  très-nombreuses,  sont  rempla- 
cées par  \m  tissu  coujouctif  très-serré  et  dans  lequel  les  libres 
élastiques  deviennent  de  plus  en  plus  rares,  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  du  fond  de  la  poche  anévrysmale.' 

La  destruction  des  libres  élastiques  n'est  cependant  pas 
complète  :  ou  en  retrouve  parfois  des  débris  au  milieu  des 
faisceaux  du  tissu  conjonctif,  principalement  au  niveau  du 
bord  de  l'anévrysme.  On  les  voit  rarement  intactes  :  le  plus 
souvent  elles  sont  en  quehiue  sorte  coupées  par  des- ilôts  de 
cellules,  ou  bien  elles  subissent  une  transformation  granu- 
leuse, et  forment  des  petits  groupes  nuageux,  auxquels  l'a- 
çide  picrique  donne  une  couleur  d'un  vert  noirâtre."  Quelques 
libres  peuvent  encore  échapper  à  la  destruction,  ce  sont  les 
plus  externes,  celles  qui  font  partie  de  la  couche  externe  plu- 
tôt que  de  la  couche  moyenne. 
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Le  point  de  départ  des  anévrysmes  spontanés  est  bien, 
comme  Font  démontré  MM.  Ranvler  et  Gornil,ia  destruction  de 
la  membrane  moyenne.  La  tunique  interne  participe  à  Tin- 
flammation  ainsi  que  la  tunique  externe  ;  ce  sont  elles  qui  se 
distendent  sous  Teffort  de  la  pression  du  sang,  et  ne  tardent 
pas  à  former  la  poche  anévrysmale.  Dans  le  cas  de  M.  Balzer, 
la  présence  de  minces  couches  de  fibrine,  mêlée  de  globules 
blancs,  à  la  surface  de  Taorte,  témoigne  de  l'irritation  de  la  lu- 
nique  interne.  Ces  couches  de  fibrine  se  voyaient,  en  effet,  au 
niveau  des  points  irrités,  et  particulièrement  à  l'endroit  où 
s'était  faite  la  perforation.  Il  est  remarquable  de  voir  que  la 
perforation  n'a  pas  eu  lieu  dans  le  point  le  plus  distendu  de 
la  poche  anévrysmale,  mais  au  contraire  au-dessous  de  cette 
poche,  ^rf'S  de  l'orifice  aortique  et  dans  un  point  où  la  paroi 
tout  entière  avait  subi  un  épaississement  considérable. 

L'examen  microscopique  a  trouvé  qu'il  existait  plusieurs 
abcès  en  ces  points.  La  membrane  interne,  mobile,  en  certains 
endroits  et  recouverte  d'une  couche  légère  de  fibrine,  glissait  à 
la  surface  du  foyer.  Ailleurs  elle  était  revenue  sur  elle-même, 
pour  ainsi  dire  enroulée,  de  façon  à  îombler  la  perte  de  subs- 
tance. C'est  là  qu'apparaît  avec  le  plus  d'évidence  la  partici- 
pation de  la  tunique  externe  à  l'inflammation.  Plusieurs  de 
ces  foyers  s'étaient  directement  ouverts  dans  l'aorte,  sans  pré- 
judice pour  la  malade.  Leur  rupture  dans  le  péricarde  et  la 
communication  de  cette  cavité  avec  l'aorte,  a  dû  être  favorisée 
par  le  développement  d'une  péricardite  généralisée,  atteignant 
jusqu'à  la  partie  du  péricarde  qui  sert  de  gaine  à  l'aorte. 

L'étude  de  ces  foyers  a  été  complétée  par  M.  Balzer.  Il  a  vu 
le  pus  tantôt  se  formant  en  foyers  plus  ou  moins  vastes  au- 
dessous  de  la  tunique  moyenne,  ou  dans  le  tissu  conjonctif  de 
la  tunique  externe  qui  était  lui-même  le  siège  d'une  irritation 
très-vive,  tantôt  fusant  entre  les  tuniques  décollées  pour  s'ac- 
cumuler dans  les  points  où  leur  écartement  était  le  plus  con- 
sidérable. 

Le  plus  ordinairement,  à  ce  niveau,  les  tuniques  interne  et 
moyenne  sont  à  peu  près  détruites  surtout  au  centre  du  foyer, 
où  elles  s'enfoncent,  formant  ainsi  les  dépressions  remarquées 
à  la  face  interne  de  l'aorte.  Au  milieu  des  globules  de  pus,  on 
trouve  parfois  des  amas  de  globules  rouges.  Quelques-uns 
de  ces  abcès,  au  lieu  de  s'étaler  entre  les  tuniques  artérielles, 
s'étendent  en  profondeur  et  arrivent  jusqu'à  la  face  externe  de 
l'aorte. 

Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  description  des  caillots  qui 
s'étaient  développés  dans  les  anévrysmes  cupuliformes.  Il  me 
parait  plus  intéressant  d'appeler  l'attention  sur  la  structure 
et  le  mode  de  formation  de  ces  anévr^'smes. 
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Les  anévrysmes  cupuliformes  ou  kystogéniques,  sont  regardés 
comme  étant  dus  à  Touverture,  dans  Tartère,  de  foyers  athé- 
romateux  dilatés  ensuite  par  le  sang.  (Leudet.  Bull,  de  la  Soc, 
Anal.  4852).  Nous  croyons  cependant  que  cette  étiologie  ne 
doit  pas  être  considérée  comme  s'appliquant  à  tous  les  ané- 
vrysmes cupuliformes.  Parmi  les  nombreux  anévrysmes  qu'on 
voyait  sur  la  pièce  de  Balzer,quelques-uns  paraissaient  en  voie 
de  formation  ;  ils  étaient  très-petits  et  apparaissaient  comme 
des  dépressions  régulières,  au  niveau  desquelles  les  trois 
tuniques  artérielles  étaient  intactes;  et  notamment  la  tu- 
nique interne  n'avait  été  en  ces  points  le  siège  d'aucune 
rupture. 

Du  reste,  ceux  qui  ont  été  étudiés  au  microscope  ne  diffé- 
raient pas  par  leur  structure  de  la  vaste  dilatation  cratériforme 
située  à  l'origine  de  l'aorte.  L'examen  y  a  révélé  les  mêmes 
détails  qu'on  peut  résumer  de  la  façon  suivante  ;  au  bord  de 
l'anévrysme,  prolifération  cellulaire  abondante;  destruction 
progressive  du  tissii  élastique  à  mesure  qu'on  s'avance  vers 
le  fond  de  l'anévrysme  qui  n'est  plus  constitué  que  par  les 
tuniques  interne  et  externe  dilatées. 

En  résumé,  les  différents  anévrysmes  ont  succédé  à  une 
aortite  chronique,  et  se  sont  développés  par  refoulement  des 
tuniques  à  la  suite  de  la  destruction  totale  ou  partielle  de  la 
tunique  moyenne.  Cette  aortite  présentait  sa  plus  grande  in- 
tensité à  l'origine  de  l'aorte,  au  voisinage  de  l'anévrysme  le 
plus  considérable.  En  cet  endroit,  l'inflammation  a  été  assez 
vive  pour  amener  la  formation  d'abcès  qui  se  sont  ouverts  à 
la  lois  dans  l'aorte  et  dans  le  péricarde,  et  ont  déterminé  ainsi 
un  épanchement  sanguin  mortel.  Au  niveau  des  foyers  an- 
ciennement évacués  dans  l'aorte,  il  existait  des  dépressions 
où  les  débris  des  tujiiques  internes  et  moyennes  recouvertes 
d'une  lame  de  fibrine  et  de  globules  blancs,  étaient  flottants, 
recroquevillés,  sans  qu'on  pût  constater  aucune  tendance  à  la 
formation  d'une  poche  à  paroi  lisse  et  organisée.  —  Les  ané- 
vrysmes cupuliformes  nous  ont  paru  succéder  à  une  distension 
progressive  des  tuniques  de  l'aorte  enflammées,  mais  dont 
aucune  n'était  rompue. 


30.    Caneer   secondaire  de  la  ratei  par  M.  Balzer,  interne  des 

hôpitaux* 

La  malade  dont  proviennent  ces  pièces  était  arrivée  à  la 
période  de  cachexie;  son  amaigrissement  était  extrême. 
Elle  présentait  un  cancer  du  sein  gauche  avec  ganglions 
axillaires  et  cervicaux.  Des  épistaxis  se  répétèrent  un  grand 
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nombre  de  fois,  et  des  douleurs  très-vives  apparurent  dans 
l'hypochondre  gaucho.  A  l'autopsie,  on  put  vérifler  l'envahis- 
scment  cancéreux  des  ganglions  en  relation  avec  la  tumeur. 
Il  existait  des  noyaux  cancéreux  dans  les  poumons,  et  il  y 
avait  aussi  des  traînées  de  lymphangite  cancéreuse.  Le  foie 
contenait  également  quelques  noyaux.  Des  calculs  biliaires 
remplissaient  la  vésicule.  —  La  raie  présentait  un  grand 
nombre  de  nodosités  cancéreuses,  toutes  étaient  petites  ;  elles 
étaient  plus  nombreuses  à  mesure  qu'on  se  rapprochait  du 
diaphragme.  L'estomac  était  intact. 

31  .Reehcrehes  snr  la  sCrnctare  de  la  moelle  éplnlère,  da  bulbe 
et  de  la  protubérance;  par  M.  Pierret,  interne  des  hôpitaux. 

Avant  d'entretenir  la  eociété  de  quelques  faits  anatomiques 
concernant  la  structure  de  la  moelle,  du  bulbe  et  de  la  protu- 
bérance, je  vais  exposer  en  quelques  mots  la  marche  que  Ton 
doit  suivre,  il  me  semble,  dans  ces  recherches,  pour  arriver  à 
des  résultats  précis.  Je  crois  que  les  auteurs  qui  se  sont  occupés 
d'anatomie  fine  des  centres  nerveux,  poussés  par  le  désir  bien 
légitime  de  déterminer  les  rapports  dos  ganglions  nerveux  eûti  e 
eux,  ont  fait  dire  à  l'anatomie  normale  un  peu  plus  de  choses 
peut-être  qu'elle  ne  peut  enseigner.  C'est  ainsi  que  l'on  a  vu 
Schrœder  Van  de  Kolk,  Luys,  Meynert,  décrire  avec  préci- 
sion, des  fibres  nerveuses,  unissant  des  amas  ganglionnaires 
souvent  fort  éloignés.  Il  ne  me  semble  pas  que  l'anatomie 
normale  seule  puisse  donner  de  pareils  résultats. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  difficulté  de  pareilles  études, 
il  sutlit  de  se' souvenir  que,  jusqu'à  présent,  les  anatomisles 
les  plus  autorisés,  n'ont  pu  encore  démontrer  les  rapports 
exacts  des  cornes  antérieures  et  postérieures  à  la  région  lom- 
baire ;  et  cependant  cette  étude  semble  facile,  comparée  à  ce 
qu'elle  devient,  si  on  rapplique  à  un  organe  aussi  complexe 
que  lebult>e. 

A  la  région  lombaire,  les  cellules  nerveuses  sont  très-volu- 
mineuses, les  tubes  nerveux  plus  développés.  Au  contraire, 
à  mesure  que  Ton  s'élève  vers  l'encéphale,  les  éléments  gan- 
glionnaires prennent  des  dimensions  plus  faibles,  en  môme 
temps  que  les  tubes  nerveux,  plus  nombreux,  deviennent 
aussi  plus  petits.  Il  ne  me  semble  donc  pas  possible  que 
l'anatomie  normale,  seule,  avec  la  technique  dont  elle  dispose, 
puisse  faire  pour  le  bulbe  ce  qu'elle  n'a  pu  faire  encore  pour 
la  moelle. 

Ce  que  l'on  est  en  droit  de  lui  demander,  c'est  une  bonne 
topographie,  une  description  exacte  de  tous  les  noyaux  qui 
existent,  et  des  faisceaux  nerveux  volumineux  qui  s'en  rap- 
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prochent.  Mais  celle  élude  doit  être  faite  strictement  et  en 
éloignant  avec  soin  toute  idée  préconçue. 

Si  l'anatomie  normale  me  parait  incapable  d'amener  seule  à 
la  solution  de  l'important  problème  des  relations  qui  existent 
entre  la  moelle  et  le  bulbe,  entre  le  bulbe,  le  cerveau  et  le 
cervelet,  faut-il  pour  cela  renoncer  à  celte  recbercbe.  Je  ne  le 
crois  pas;  il  faut  seulement  appeler  à  l'aide  de  Tanatomie  im- 
puissaûle  d'autres  moyens  d'analyse. 

En  première  ligne  je  placerai  l'étude  de  l'anatomie  patho- 
logique, et  je  ferai  voir  par  quelques  exemples  comment  on 
peut  s'en  servir  pour  arriver  à  contrôler  les  descriptions  ana- 
lomiques  ou  démontrer  entre  des  centres  nerveux  éloignés 
des  rapports  que  l'on  ne  pourrait  reconnaître  autrement. 

Le  principe  qui,  il  me  semble,  doit  présider  à  cette  recher- 
che, est  le  suivant  :  Toute  lésion  expérimentale  ou  patholo- 
gique, située  en  un  point  quelconque  des  centres  nerveux, 
peut  devenir  le  point  de  départ  d'actions  irritatives  qui,  se 
transmettant  suivant  le  trajet  des  tubes  nerveux  émanés  du 
point  malade,  donnent  souvent  lieu  à  des  myélites  conséc^u- 
tives  dont  la  localisation  indique  le  siège,  et  la  longueur  des 
tubes  nerveux  intéressés.  En  un  mot,  c'est  l'étude  des  dégé- 
nérations irritatives. 

Je  n'ai  pas  à  rappeler  ici,  tout  le  parti,  que  MM.  Turck, 
Gharcot,  Bouchard,  ont  tiré  de  ce  mode  de  recherche,  en  ce 
qui  regarde  les  dêgénôralions  secondaires.  Je  n'ai  pas  à  rap- 
peler les  immenses  progrès,  que  mon  savant  maître, 
M.  Gharcot,  a  fait  faire  à  la  pathologie  nerveuse,  par  ses  tra- 
vaux sur  les  myélites  systématiques.  Je  me  contenterai  de 
montrer  que  ces  éludes  peuvent  être  poursuivies,  «t  leur 
cadre  agrandi.  Qu'une  carie  du  sacrum  comprime  la  queue 
de  cheval,  une  névrite  ascendante  va  prendre  naissance, 
et  se  traduire  dans  les  faisceaux  postérieurs  de  la  moelle 
par  une  sclérose  complète  des  zones  radiculaires.  Cette 
myélite  par  propagation  entraine  à  son  tour  la  dégénéralion 
irritative  des  fibres  ascendantes  du  faisceau  de  Goll.  Mais,  et 
c'est  le  fait  intéressant,  jamais  la  dégénération  partant  de  si 
bas,  n'intéresse  toute  l'épaisseur  du  faisceau  médian.  Elle  reste 
au  contraire  bornée  aux  fibres  les  plus  superficielles.  Néan- 
moins, on  peut  retrouver  des  fibres  malades  jusqu'à  la  hauteur 
despyramidespostérieuresdubulbe.Quelledonnéeanatomique 
pourra-l-on  tirer  de  ce  fait  d'observation?  sinon  la  suivante  : 
tf  Dans  le  faisceau  médian  postérieur,  il  y  a  des  fibres  qui 
unissent  les  pyramides  postérieures  au  renflement  lombaire  ; 
ces  fibres  sont  à  la  fois  les  plus  médianes  et  les  plus  superfi- 
cielles. »  • 

Dans  un  autre  cas,  si  la  compression  siège,  par  exemple. 
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vers  le  milieu  de  la  région  dorsale,  on  verra  la  dégénération 
ascendante  occuper  tout  le  faisceau  de  Goll.  Il  devient  alors 
évident  que  ce  faisceau  renferme,  dans  ses  parties  profondes, 
des  fibres  ascendantes,  dont  le  trajet  est  plus  court  que  celui 
des  fibres  superficielles. 

Ce  qui  est  vrai  pour  le  faisceau  de  Goll,  Test  aussi  pour  les 
cordons  latéraux,  comme  il  est  facile  de  le  démontrer  par 
l'élude  des  dégénéra  lions  secondaires.  Les  fibres  les  plus  lon- 
gues tendent  à  devenir  superOcielles  à  la  région  lombaire. 
Aussi,  arrivons-nous  à  concevoir  cette  loi  anatomique.  que 
pour  la  moelle  et  peut-être  les  centres  élevés,  les  fibres  qui 
onl  à  parcourir  un  long  trajet,  sont  ordinairement  super- 
ficielles. L'anatomie  pathologique  donne  ici  des  résultats  que 
ne  pouvait  faire  pressentir  Tanatomie  normale. 

Un  second  mode  de  recherche,  que  j'ai  inauguré  pour  la 
moelle,  sous  la  direction  de  M.  Gharcot,  c'est  rjétude  du  dé- 
veloppement. Les  résultats  de  ce  travail  sont  venus  confirmer 
de  tout  point  les  données  de  la  clinique,  et  aussi  démontrer  la 
réalité  de  cette  loi  :  que,  dans  les  centres  nerveux,  moelle, 
bulbe  ou  encéphale,  les  régions  ou  les  faisceaux  qui  posséde- 
ront plus  tard  une  aptitude  physiologique  et  pathologique  dis- 
tincte, présentent  dans  leur  développement  des  particularités 
susceptibles  de  les  distinguer  des  autres  régions. 

Le  développement  doit  être,  d'ailleurs,  étudié  comparative- 
ment chez  l'homme  et  les  vertébrés  ;  on  reconnaît  ainsi  qu'il 
existe  des  différences  considérables  entre  les  divers  animaux 
suivant  la  place  qu'ils  occupent  dans  l'échelle  des  êtres.  Ainsi, 
je  puis  dire  brièvement,  me  réservant  de  revenir  sur  ce  sujet: 
que  chez  le  lapin,  on  ne  trouve  pas  trace  de  faisceau  de  Goll;  ce 
fait  est  d'une  importance  capitale,  car  il  vient  démontrer  que 
Ton  ne  peut  pas  toujours  comparer  des  expériences  physio- 
logiques faites  chez  des  animaux  dont  le  système  nerveux 
peut-être  diff'éremment  constitué. 

Enfin,  rétude  du  développement  comparé  nous  amène  à* 
celle  de  l'anatomie  comparée,  et  surtout  à  la  recherche  des 
différences  qui  séparent  les  centres  nerveux  de  l'homaie  et 
des  divers  animaux.  On  sait  tous  les  progrès  réalisés  dans  la 
connaissance  des  circonvolutions  cérébrales,  depuisje  jour  où 
Graliolet  eut  l'idée  de  les  examiner  comparativement  chez 
rhomme  et  chez  le  singe.  On  vit  bientôt  que  l'être  humain  seul 
possède  un  cerveau  complet,  et  que  depuis  l'insecte  dont  le 
cerveau  rudimentaire  se  compose  de  deux  petits  ganglions 
accolés,  dont  le  rôle  parait  être  purement  sensoriel,  jusqu'au 
chimpanzé,  on  passe  par  une  série  de  perfectionnements.  Or, 
si  la  moelle  est  destinée  à  subir  constammei^t  l'influence  pré- 
pondérante du  cerveau,  il  est  tout  naturel  de  penser  qu'elle 
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se  perfectionDe  parallèlement,  et  que  pour  des  circonvolutions 
nouvelles,  liées  à  des  fonctions  plus  complexes,  il  faut  à  la 
moelle  des  faisceaux  nerveux  nouveaux. 

Les  études  que  j'ai  entreprises  dans  ce  sens  me  permettent, 
je  crois,  d'affirmer  qu'il  y  a  un  parallélisme  presque  complet 
entre  le  développement  des  lobes  occipiiaux  et  frontaux  et 
celui  du  faisceau  postérieur  de  la  moelle  épinière.  Ainsi,  chez 
le  lapin  qui,  je  lai  diC,  n'a  jamais  de  faisceaux  de  Goll,  et 
dont  le  faisceau  postérieur,  comme  chez  la  plupart  des  verté- 
brés, est  très-peu  développé,  on  ne  trouve  dans  Tencéphale  que 
des  rudiments  de  circonvolutions  frontales  ou  occipitales. 

Il  paraîtrait  donc  que  le  système  sensitif  arrive  chez  l'homme 
à  un  très-haut  degré  de  perfection,  quel  que  soit  le  point  des 
centres  nerveux  où  on  Texamine.  D'un  autre  côté,  chez 
l'homme,  les  circonvolutions  frontales,  siège  des  phénomènes 
intellectuels,  acquièrent  un  grand  développement.  Ce  fait  se 
comprend  facilement,  car  ou  ne  s'explique  guère  ce  que  peut 
être  l'intelligence  quand  la  sensibilité  fait  défaut.  En  outre, 
l'absence  de  lobes  occipitaux,  chez  les  animaux  dont  les 
régions  sensibles  de  la  moelle  sont  rudimentaires,  permet  de 
supposer  l'existence  de  rapports  intimes  entre  ces  deux  ré- 
gions pourtant  si  éloignées,  faisceaux  postérieurs  et  lobes 
occipitaux. 

C'est  à  l'aide  de  ces  trois    moyens  d'investigation  :  ana- 
tomie  pathologique,  embryologie  et  anatomie  comparées,  eou 
tenus  par  une  bonne  topographie  due  à  l'analomie  normale 
que  l'on  arrivera,  je  crois,  à  connaître  exactement  les  rapports 
des  centres  nerveux  entre  eux. 


31t,  Des  ori^^es  eenCrales  du  nerf  aadlllf  ;  par  M.  Pierrbt, 
interne  des  hôpitaux. 

Les  origines  centrales  du  nerf  auditif  offrent  un  grand  in- 
térêt et,  il  faut  le  dire,  une  complexité  moins  grande  qu'on  ne 
serait  tenté  de  le  croire  au  premier  abord. 

Ces  origines  sont  groupées,  pour  la  plupart,  sur  les  parties 
externes  des  bulbes,  autour  du  pédoncule  cérébelleux  inférieur 
au  corps  restiforme.  Cette  situation,  qui  est  propre  à  la  plu- 
part des  nerfs  sensitifset  bulbaires,  est  d'autant  plus  signinca- 
tive,  qu'elle  rapproche  les  origine^  centrales  du  nerf  auditif 
de  celles  du  trijumeau,  et  que  Ton  se  trouve  ainsi  amené  à  re- 
chercher entre  les  deux  nerfs  une  parenté  assez  étroite. 

Si,  par  sa  situation  sur  les  côtés  du  quatrième  ventricule,  le 
nerf  auditif  est  bien  un  nerf  sensitif,  il  s'en  rapproche  aussi 
par  le  diamètre  des  fibres  qui  le  constituent  ; -fibres  fines,  dé- 
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licatéset  souvent  interrompues  par  de  petites  agglomérations 
ganglionnaires. 

Un  autre  caractère  anatomique  des  origines  centrales  de 
Tauditif,  c'est  la  muUiplication  et  Jar  dissémination  des  amas 
ganglionnaires,  qui  donnent  naissance  aux  nombreuses  fibreis 
dont  la  réunion  formera  le  nerf  auditif  et  dont  un  grand 
nombre  constituent  les  barbes  du  calamus  scripiorius. 

Sans  vouloir  aller  aussi  loin  que  Longet  qui  a  remarqué, 
non  sans  étonnemenl,  le  nombre  de  fibres  du  calamus  cbez 
un  musicien  de  profession,  nous  pensons  cependant  qu'il  faut 
tenir  compte  de  celte  dissémination  de  noyaux,  et  surtout  de 
leur  grand  nombre.  Peut-être  trouverait-on  dans  celte  disposi- 
tion Texplication  de  l'aptitude  que  certains  hommes  possèdent 
d'eotendre  distinctement  des  sons  différents  produits  en  môme 
temps,  et  d'analyser  un  ensemble  harmonique.  Cette  faculté  est 
loin  d'être  la  même  chez  tous  les  individus,  et  même  par  Texer- 
cice  ne  peut  être  développée  chez  certains  d'entre  eux.  Comme, 
d'un  autre  côté,  le  nombre  des  noyaux  de  l'auditif  et  particu- 
lièrement des  barbes  du  calamus  est  loin  d'être  le  même  chez 
tous  les  sujets.  Thypothèse  que  nous  émettons  est  loin  d'être 
absolument  invraisemblable. 

Pour  bien  comprendre  la  façon  dont  sont  placés  les  noyaux 
de  Tauditif,  il  faut  bien  connaître  la  position  du  corps  resli- 
forme,  et  diviser  les  origines  en  deux  parties  principales:  i^ 
Geiiee  qui  se  font  en  avant  et  en  arrière  du  corps  restiforme, 
par  des  noyaux  antérieur  et  postérieur,  fournissant  des  fibres, 
qui  se  dirigent  les  unes  en  avant,  les  autres  en  arrière  du 
corps  resti forme,  formant  ainsi  un  anneau  complet  autour  de 
ce  faisceau  défibres  nerveuses,  et  se  réunissent  en  un  faisceau, 
situé,  on  le  sait,  dans  la  fossette  sub-olivaire. 

2'»  Celles  qui  nous  parvilsseuf  avoir  été  méconnues  par  la 
plupart  des  auteurs,  et  qui,  se  faisant  par  l'intermédiaire  des 
barbes  de  calamus,  correspondent  à  de  petits  noyaux,  éche- 
lonnés le  long  du  raphé,  et  décrits  par  Clarke,  sous  le  nom  de 
noyaux  innominés.  Le  noyau  dit  du  fasciculus  teres,  nous 
paraît  devoir  rentrer  dans  cette  catégorie,  ainsi  que  cela  est 
figuré  par  Heule  dans  son  traité  d'anatomie. 

A.  La  disposition  des  fibres  d'origine,  qui  entourent  comme 
d'une  gaine  le  corps  restiforme,  est  fort  bien  indiquée  par 
Longet,  mais  les  noyaux,  où  aboutissent  ces  fibres,  n'ont  été 
bien  décrits  que  par  Lockhart  Clarke. 

Il  les  a  divisés,  avec  raison,  en  interne  et  externe,  ou  plutôt 
antérieur  et  postérieur.  Le  postérieur  descend  souvent  très- 
bas,  et'ne  remonte  souvent  pas  plus  haut  que  le  noyau  du 
glosso-pharyngien.  L'antérieur,  au  contraire,  descend  mdtus 
bas,  mais  se  protbnge  en  haut,  sur  la  partie  interne  et  posté- 
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rieure  de  la  racine  descendante  du  trijumeau,  jusq[xf  au  niveau 
du  point  d'émergence  du  nerf  facial  : 

Il  résulte  do  ce  fait,  que  les  fibres  supérieures  et  antérieures 
se  rendent  dans  Tauditif  par  un  trajet  presque  horizontal, 
tandfts  que  les  fibres  postérieures  ne  rejoignent  ce  nerf  qu'après 
un  trajet  oblique,  de  bas  en  haut  et  d'arrière  en  avant. 

Un  fait  qu'il  est  bon  de  noter,  et  qui  a  d'ailleurs  été  bien 
indiqué  par  M.  Sugi,  c'est  qu'il  existe  de  petits  noyaux  dissé- 
minés dans  l'épaisseur  du  nerf,  dès  qu'il  est  formé.  Un  de  ces 
amas  de  substance  grise,  forme  souvent  au  point  d'émergtMice 
du  nerf  une  sorte  de  petit  renflement  gangliforme.  C'est  ainsi 
que  se  trouve  constitué  le  nerf  auditif,  qui  par  sa  partie  supé- 
rieure se  trouve  en  rapport  très-intime  avec  le  nerf  facial. 

B.  Ce  ne  sont  pas  là  les  seules  origines  de  l'auditif.  Depuis 
longtemps  on  expose  dans  les  traités  d'anatomie  descriptive 
que  les  barbes  du  calamus  apparlienneut  où  se  rendent  à 
l'auditif.  C'est  là  un  fait  évident  sur  lequel  nous  ne  voulons 
pas  insister.  La  question  nous  parait  devoir  être  élucidée  à  un 
autre  point  de  vue  :  Les  barbes  du  calamus  scriptorius,  se 
rendent-elles  dans  des  noyauit?  Nous  commencerons  tout 
d'abord  par  déclarer  qu'il  nous  paraît  impossible  d'admettre 
que  les  barbes  du  calamus  puissent  être  suivies  jusqu'aux 
noyaux  de  l'auditif  du  côté  opposé. 

Qu'il  se  fasse  une  décussation  partielle,  cela  est  vrai,  mais 
vouloir  suivre  des  fibres  aussi  fines  d'un  côté  h  l'autrô  du 
bulbe»  nous  paraît  une  tentative  aussi  audacieuse  que  celle 
de  poursuivre  dans  l'olive  et  la  colonne  grôle  du  côté  droit, 
des  fibres  émanant  du  pédoncule  cérébelleux  inférieur  du 
côté  gauche  (Meynert).  D'ailleurs,  il  nous  semble  qu'il  existe 
des  noyaux  que  Ton  peut  raisonnablement  attribuer  à  l'audi- 
tif (barbes  du  calamus)  ;  en  arrière  et  en  dehors  de  pneumo- 
gastrique, côtoyé  lui  môme  par  une  petite  colonne  de  fibres 
ascendantes  (slender  calamus,  colonne  grêle  de  Clarke)  qui 
vient  elle-môme  de  la  partie  profonde  des  cordons  latéraux. 

Les  racines  du  nerf  hypoglosse  viennent  d'une  façon  indu- 
bitable se  mettre  en  rapport  avec  les  cellules  d'origine,  de 
sorte  que  l'identilé  du  noyau  ne  peut  être  mise  en  doute. 
D'ailleurs,  les  faits  pathologiques  sont  là  pour  entraîner  la 
conviction. 

Quand,  dans  la  paralysie  glosso-labio-laryngée,  le  nerf 
hypoglosse  est  altéré,  le  noyau  que  nous  venons  de  décrire 
disparait. 

Au  sortir  du  ganglion  principal  les  fibres  radiculaires,  ren- 
contrent un  petit  noyau  dit  accessoire  de  l'hypoglosse  avec 
leqéfel  elles  prennent  probablement  des  connexions  très-inti- 
mes. Ce  noyau  qui  ne  disparaît  pas  dans  la  paralysie  glosso- 
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labio-laryngée  est  composé  de  cellules,  plus  volumineuses, 
un  peu  oblongues,  et  dont  le  rôle  ne  peut  être  soupçonné. 

Dès  qu'une  racine  (car  le  nerf  en  a  plusieurs)  est  consti- 
tuée, elle  se  dirige  franchement  vers  les  olives  qu'elle  traverse. 
On  ne  peut  pas  toujours  suivre  les  racines  jusqu'à  leur 
émergence,  entre  la  pyramide  et  l'olive,  parce  que  les  raci- 
nes s'insinuent  quelquefois  dans  leur  partie  antérieure  pour 
sortir  un  peu  plus  haut.  Ce  fait  pourrait  faire  croire  dans  cer- 
tains cas,  que  des  fibres  du  nerf  hypoglosse  s'arrêtent  dans 
les  olives,  ce  qui  n'est  pas  esract.  . 

En  d'autres  circonstances,  on  voit  deux  racines  sur  un 
même  plan,  et  l'une  d'elles,  bien  plus  externe,  se  dirige  d'abord 
vers  la  partie  la  plus  postérieure  des  olives,  et  ne  rejoint  le 
point  d'émergence  que  par  un  trajet  très-irrégulier. 

Quelques  auteurs  ont  décrit  des  rapports  intimes- entre  le 
noyau  vrai  de  l'hypoglosse  et  ces  noyaux  variables  en  nombre 
et  en  situation,  qui  constituent  la  colonne  dite  motrice  des 
nerfs  mixtes. 

Il  est  vrai  que  Ton  voit  des  fibres  antéro-postérieures  de  la 
formation  réticulée  aller  de  l'un  à  l'autre  de  ces  noyaux,  mais 
c'est  là  un  fait  général,  commun  à  tous  les  noyaux  du  bulbe, 
et  qui  n'oflre  rien  de  particulier  à  l'hypoglosse. 

88.  Etode  sar  le   noyau   d'origine  du  nerf  hypoglosse;  par 

M.  PiKRRBT,  interne  des  hôpitaux. 

Les  fonctions  du  noyau  de  l'hypoglosse,  et  le  rôle  impor- 
tant qu'il  joue  dans  l'articulation  des  sons,  imposent  l'obliga- 
tion de  l'étudier  chez  l'homme,  et  il  semble  a  priori  bien 
inutile  de  chercher  à  démontrer  que  chez  les  animaux  il  n'a 
pas,  à  beaucoup  près,  la  même  importance. 

Etudier  le  noyau  de  Thypoglosse,  chez  la  grenouille,  chez  le 
chien  ou  môme  chez  le  chat,  n'est  donc  pas  le  véritable  moyen 
de  se  rendre  compte  des  connexions,  des  rapports,  et  de  la 
situation  exacte  de  ce  noyau  chez  l'homme. 

D'une  façon  générale,  et  cette  conception  est  vraie  pour  tous 
les  nerfs  moteurs,  on  doit  coosidérer  les  noyaux  moteurs  du 
bulbe,  comme  représentant  les  cornes  antérieures  de  la  moelle 
épinière;  mais  de  là  à  affirmer  la  continuité  de  ces  diflérents 
noyaux  il  y  a  loin,  et  il  faut  même  dire  que  chez  l'homme, 
cette  vue  est  contraire  à  la  vérité. 

11  est  même  nécessaire,  quand  on  étudie  la  moelle  et  le 
bulbe  de  divers  animaux,  de  bien  savoir,  que  chez  eux,  les 
cellules  nerveuses  tendent  à  se  disperser,  et  que  les  difl'érents 
noyaux,  se  confondent  plus  ou  moins  les  uns  avec  les  au#es. 
Chez  l'homme,  au  contraire,  au  point  de  vue  anatomique  et 
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physiologique,  il  se  manifeste  une  tendance  à  la  particularisa- 
lion  des  ganglions,  comme  à  l'indépendance  des  fonc- 
tions. 

Le  noyau  de  Thypoglosse  naît  souvent  très-bas  dans  la 
substance  grise  qui  environne  le  canal  central.  Les  premières 
cellules,  géantes,  multipolaires,  se  voient  souvent  à  deux  ou 
trois  millioiètres  au  dessous  du  bec  du  calamus  et  sont 
situées  immédiatement  en  avant  du  canal  central,  tandis  que 
les  cellules  du  spinal  sont  immédiatement  en  arrière. 

D'abord  très  petit,  constitué  par  deux  ou  trois  cellules,  le 
noyau  grandit  peu  à  peu,  à  mesure  que  s'ouvre  le  quatrième 
ventricule,  etbientôt,  occupe,  de  chaque  côté  du  sillon  médian, 
deux  petites  éminences,  quelquefois  peu  apparentes  et  limi- 
tées, en  bas  et  en  dehors,  par  un  petit  sillon,  qui  correspond 
exactement  au  noyau  du  pneumogastrique,  lequel  n*est  lui- 
même  que  la  continuation  directe  du  noyau  du  spinaL 

Sur  Une  coupe  horizontale  faite  à  ce  niveau,  le  noyau  de 
l'hypoglosse  se  présente  sous  la  forme  d'une  zone  plus  ou 
moins  arrondie,  pénétrée  en  tous  sens  par  les  fibres  d'émer- 
gence, et  divisée  par  elles,  en  plusieurs  groupes  secon- 
daires. 

Les  deux  noyaux  de  l'hypoflrlosse,  se  touchent  presque  par 
leur  bord  interne,  et  ne  sont,  en  somme,  séparés,  que  par  la 
partie  postérieure  du  raphé,  dont  les  fibres  entrecroisées 
contiennent  peut-être  quelques  fibres  appartenant  aux  deux 
noyaux. 

Immédiatement  en  arrière,  deux  petits  noyaux,  dits  inno- 
minés  et  que  nous  considérons  comme  appartenant  à  l'audi- 
tif, et  qui  sont  situés  le  long  du  raphé. 

Ainsi  que  la  plupart  des  auteurs,  nous  avons  été  frappé 
de  l'inconstance  des  barbes  du  calamus.  On  en  trouve,  en 
effet,  tantôt  trois,  tantôt  quatre,  tantôt  deux,  tantôt  pas  du 
tout.  Mais  si  les  barbes  du  calamus  sont  tantôt  peu,  tantôt 
très-nombreuses,  il  en  est  de  môme  des  noyaux  innommés 
et  des  fasciculus  teres,  ainsi  que  nous  avons  pu  nous  en 
assurer  sur  les  nombreuses  coupes  horizontales  ou  longitu- 
dinales que  nous  avons  pu  examiner. 

Cette  présence,  en  quelque  sorte  parallèle  de  racines 
nerveuses  (bari>es)  et  d'agglomérations  ganglionnaires,  nous 
ont  fait  penser  qu'il  y  avait  peut-être  entre  les  unes  et  les 
autres  des  rapports  plus  intimes. 

En  résumé,  nous  avons  cherché  si  les  barbes  du  calamus 
scriptorius  ne  s'arrêtaient  pas,  au  moins  et  en  partie,  dans 
les  noyaux  innommés  et  dans  le  fasciculus  teres.  quand  celui- 
ci:  existe.  La  démonstration  du  fait  nous  a  été  fournie  par 
l'étude  de  coupes  faites  suivant  la  direction  des  barbes  du 
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calamus.  Ces  préparalions,  qui  doivent  être  très-fines,  sont 
surtout  concluantes  quand  on  a  soin  de  colorer  les  tubes 
nerveux  par  l'acide  osmique.  L'imprégnation  de  la  myéline, 
par  ce  réactif,  se  fait  encore  trè.s-bien,  môme  après  durcisse- 
ment par  l'acide  chromique  ;  les  tubes  nerveux  colorés  en 
noir  deviennent  alors  très-visibles  et  leur  direction  facilement 
appréciable. 

Nous  croyons  donc  pouvoir  affirmer  que  bon  nombre  des 
fibres  des  barbes  du  calamus  s'arrêtent  dans  les  pelits  nt)yaux 
échelonnés  le  long  du  raphé,  d'autres  fibres  s'entrecroisent 
dans  la  partie  postérieure  du  raphé,  et  suivent  ensuite  un 
trajet  que  nous  nous  garderons  bien  de  décrire,  parce  qu'il 
nous  a  semblé  impossible  de  poursuivre  aussi  loin  des  fibres 
aussi  fines. 

En  terminant  cet  exposé  rapide  des  origines  multiples  de 
l'auditif,  il  nous  semble  utile  de  faire  remarquer  que  tous  ces 
noyaux  possèdent  des  cellules  de  mêmes  dimensions  chez 
l'homme  et  des  caractères  morphologiques  spéciaux.  Le 
noyau,  dit  du  fasciculus  teres,  n'échappe  pas  à  cette  règle. 
Enfin,  certains  auteurs  parlent  avec  assurance  des  rapports 
de  l'auditif  avec  le  cervelet  (Flocculus)  ;  nous  nous  garderons 
d'entrer  dans  cette  voie.  L'étude  de  ces  relations  lointaines 
nous  paraît  précisément  constituer  un  des  plus  grands  dan- 
gers auxquels  soient  exposés  les  anatomlstes  qui  abordent 
l'étude  des  centres  nerveux. 

34.  Hémiplégie  Ikiftifeitlle  suivie  d*épilepsie  partielle;^ état 
«le  mal  épileptlque^  mon  t  foyer  aueieu  lutêres^aiic  les  clr- 
eoavolations  frouCale  et  pariétale  ascendantes  et  le  lobule 
par«ceiftti*al;  par  Bourneville. 

Merl..,  Louise-Anna,  ugée  de  10  ans,  est  entrée  le  2  janvier 
1876,  à  la  Salpétrière  (service  de  M.  Gharcot). 

Antécéde4Us.  h\i  père  de  M...,  d'aburd  employé  dans  les  che- 
mins de  fer,  puis  dans  un  etclier  de  photographie,  faisait  sou- 
vent des  excès  alcooliques  :  il  buvait  surtout  de  l'absinthe.  Il 
est  mort  phthisique  eu  1873.  —  Sa  mère,  marchande  de  pain 
d'épice  dans  les  foires,  est  morte  «  de  mauvaise  conduite  »  il 
y  a  trois  ans.  —  Louise  est  une  enfant  naturelle  reconnue  par 
son  père.  Sa  belle-mère,  qui  nous  renseigne,  l'a  élevée  à  par- 
tir de  Ta^^e  de  3  ans  seulement  ;  de  là,  l'insuffisance  des  reu- 
seiguemenls  sur  ses  autres  parents. 

A  4  ans  et  demi,  elle  a  eu  une  première  attaque  de  convul- 
sions, aimoncée  par  les  prodromes  suivants  :  L'enfant  se 
plaignant  de  malaise  dans  l'atelier  où  sa  belle-mère  travaillait, 
celle-ci  la  reconduisit  chez  elle  ;   en  route,  M...  marchait  pé- 
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ûiblement,  se  laissait  aller,  faisait  des  grimaces.  A  peine 
rendue  à  la  maison,  elle  perdit  connaissance  et  fut  prise  de 
convulsions  qui  durèrent  13  heures.  Pendant  tout  ce  temps, 
les  convulsions  ont  porté  excluswement  sur  le  côté  droit  de  la 
face  et  du  corps.  Les  urines  et  les  selles  ont  été  involontaires. 
A  la  suite  de  ces  convulsions,  M...  «  se  mit  à  jouer  comme  si 
elle  n'avait  rien  eu;  elle  n'y  pensait  pas'?)»  On  assure,  en  tout 
cas,  que,  en  marchant,  elle  ne  traînait  pas  la  jambe. 

Environ  un  an  plus  tard,  M...  eut,  durant  une  heure,  des 
convulsions  qui  n'alleclèrent,  cette  fois  encore,  que  le  côté 
droit.  Elles  laissèrent  après  elles  un  certain  degré  de  paraly- 
sie :  Tenfant  traînait  la  jambe  droite. 

De  5  ans  et  demi  à  6  ans  et  demi,  la  paralysie  de  la  jambe 
droite  ne  s'est  pas  aggravée.  Le  membre  supérieur  droit  était 
libre  ;  Tenfant  s'en  servait  et  ne  laissait  pas  tomber  les  objets. 
Son  intelligence,  dit-on,  était  développée.  Elle  était  douce, 
affectueuse,  n'avait  ni  mauvais  instincts,  ni  mauvaises  habi- 
tudes. La  constitution  physique  étaitchétive.  A  4  ans  et  demi, 
M...  a  eu  une  ophlhalmio  assez  grave  pour  laquelle  elle  a  été 
soignée  à  Thôpital  Sainte-Eugénie.  Elle  avait,  en  outre,  des 
glandes  au  cou. 

En  1873,  elle  fut  placée  dans  un  orphelinat  aux  environs  de 
Paris.  Tout  d'abord,  sauf  ce  que  nous  venons  de  noter,  on 
n'observa  rien  d'extraordinaire  ;  toutefois,  de  temps  en  temps, 
elle  était  irritable  et  avait  des  accès  de  colère.  Six  mois  après 
son  entrée,  on  remarqua  des  accès  d'agitation  de  la  jambe 
droite,  qui  duraient  une  trentaine  de  secondes.  La  physiono- 
mie ne  changeait  pas  ;  il  n'y  avait  ni  cri,  ni  écume,  ni  perte 
de  connaissance,  car  elle  causait  ou  riait  durant  ces  crises 
tout-à-fait  partielles.  Jusqu'en  octobre  1875,  ces  accès  d'agita- 
tion se  seraient  reproduits  environ  trois  ou  quatre  fois  par 
mois.  Le  plus  souvent,  ils  étaient  précédés  d'un  certain  degré 
d'irritabilités 

En  octobre  1875,  les  accès  d'agitation  de  la  jambe  droite  sont 
devenus  plus  forts  et  l'agitation,  c'est-à-dire  les  mouvements 
convnlsifs,  s'étendirent  au  bras  correspondant.  Puis,  les  con- 
vulsions ont  envahi  les  membres  du  côté  gauche  et  l'enfant 
est  tombée  sans  connaissan<*e  (auparavant,  même  quand  tout 
le  côté  droit  du  corps  était  pris,  elle  ne  tombait  pas).  Ces 
accès  complets  ont  une  durée  d'une  ou  deux  minutes.  Dans 
toute  la  période  antérieure  à  octobre  1875,  M...  prévenait,  di- 
sant :  if  voilà  que  çà  arrive.  »  Maintenant,  il  ne  semble  plus  y 
avoir  d'aura,  et  ce  qui  rindi([ue,  c'est  qu'elle  s'est  blessée  deux 
fois,  à  la  joue  et  au  front.  On  assure  qu'elle  se  débat  beau- 
coup, que  le  corps  se  soulève.  On  ne  signale  qu'une  seule 
fois  Técume  et  la  miction  involontaire.  Elle  revient  tout  de 
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suite  à  elle  et  n'a  jamais  eu  de  stupeur  ou  de  délire.  Les  accès 
sont  diurnes  et  nocturnes  ;  ils  prédominent  le  jour. 

M...  se  sert  de  la  main. gauche  pour  manger,  ce  qui  dénote 
déjà  une  paresse  ou  unaflaiblissement  paralytique  du  bras 
droit.  Cependant,  on  a  essayé  de  la  faire  écrire  avec  la  main 
droite,  et  on  y  est  parvenu  d'une  manière  passable.  Dans  ces 
derniers  temps,  la  main  est  devenue  plus  lourde  et  parfois 
tremblante.  M...  a  toujours  été  affectueuse  pour  ses  compa- 
gnes et  ne  parait  pas  avoir  des  habitudes  d'onanisme. 

4876.  6 janvier.—  M...  était  assise  près  de  nous  sur  une 
chaise,  quand  elle  a  été  prise  d'un  accès  léger  :  ni  aura,  ni  cri; 
pâleur  de  la  face  ;  extension  de  la  tète  ;  élévation  et  rigidité 
des  bras  ;  extension  et  rigidité  des  jambes.  Le  corps  s'est  in- 
cliné lentement  sur  le  côté  gauche  et  M...  serait  tombée,  si  on 
ne  l'avait  secourue.  Tandis  qu'elle  était  par  terre,  nous  avons 
constaté  que  la  rigidité  était  la  même  des  deux  côtés  du  corps. 
Il  n'y  a  pas  eu  de  secousses  cloùiques,  et,  au  bout  d'une  mi- 
nute environ,  M...  est  revenue  à  elle  et  regardait  les  assistants 
d'un  air  étonné  ;  puis,  elle  a  pleuré.  On  l'a  relevée,  et,  deux 
minutes  plus  tard,  elle  causait  comme  si  elle  n'avait  rien 
éprouvé.  —  Nous  n'avons  pas  observé  d'écume  ni  d'évacua- 
tions involontaires. 

tik  janvier,  — U  grands  accès  et  3. petits  dans  les  24  heures. 
—  Matin  et  soir  :  T.  R.  37«,3. 

25  janvier,  —  6  grands  accès  et  deux  petits.  —  Soir  :  T.  R., 

t^  janvier,  —  \9  accès  :  T.  R.,  37<»,2. 

tl  janvier.  —Matin  :  T.  R.,  37*,5.  —  Soir  :  T.  R.,  37^2.  Ac- 
cès? 

n  janvier,  —  20  accès.  T.  R.,  37%1.  —  Soir  :  T.  R.,  37%7. 

i9  janvier,  — T.  R.  37®.  9.  Les  accès  continuent.  La  face  est 
modérément  rouge  et  chaude.  La  sécrétion, de  la  muqueuse 
palpébrale  est  augmentée.  Les  pupilles  sont  égales  et  norma- 
les. Les  conjonctives  oculaires  ne  sont  pas  congestionnées. 
Il  n'y  a  aucune  trace  de  paralysie  faciale.  Langue  chargée 
comme  gonflée,  sans  trace  de  morsure. 

M...  ne  prend  que  du  bouillon,  qu'elle  avale  d'ailleurs  faci- 
lement :  elle  a  vomi  plusieurs  fois  hier  et  aujourd'hui  ;  pas 
de  garde-robes.  Sur  les  deux  fesses,  il  existe  des  vésico-pus- 
tules  surtout  confluentes  au  voisinage  du  sillon  interfessier; 
elles  sont  moitié  plus  nombreuses  sur  la  fesse  droite  que  sur 
la  gauche  ;  quelques-unes,  en  se  desséchant,  ont  laissé  de 
petites  taches  d'un  brun  rougeâtre. 

Le  aras  droite  même  entre  les  accès,  est  roide  ;  soulevé,  il 
retombe  inerte.  Le  bras  gauche  est  flos(jue.  Le  membre  inférieur 
droit  est  roide,  mais  moins  que  le  bras  correspondant  et  il  se 
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maintient  quand  on  Ta  fléchi.  Il  n'y  a  pas  de  raideur  au  mem- 
bre inférieur  gauche.  Le  chatouillement  de  la  plante  4es  pieds 
est  perçu  sans  retard  des  deux  côtés.  La  sensibilité  au  pince- 
ment est  conservée.  La  malade  n'est  pas  dans  le  coma,  ainsi  que 
cela  arrive  généralement  dans  Vétat  de  mal  épilepiiquêoTdi- 
naire  et,  après  des  accès,  quand  on  Tinterpelle,  elle  regarde 
et  sourit. 

Accès.  Pas  de  cri  ;  la  face  regarde  à  gauche,  le  bras  droit  se 
roidit,  se  fléchit  à  demi  et  s'élève.  Alors,  la  face  se  dirige  à 
droite;  la  rigidité  du  brab  augmente;  les  doigts  sont  énergi- 
quement  fléchis.  —  Le  bras  gauche  est  rigide,  mais  à  un 
degré  bien  moindre  que  le  droit.  La  jambe  droite  est  roide;  la 
gauche  souple. 

A  ce  moment,  la  face  se  porte  de  nouveau  à  gauche  et  les 
yeux  se  dirigent  dans  le  môme  sens  et  en  haut  ;  la  bouche  est 
ouverte,  par  instants  très-largement,  de  telle  sorte  que  les 
lèvres  sont  fortement  tirées,  la  supérieure  en  haut,  l'inférieure 
en  bas; de  plus,  la  bouche  est  un  peu  tirée  à  droite.  Les  con- 
vulsions prédominent  dans  la  moitié  gauche  de  la  face  et 
persistent  encore  quand  les  convulsions  cloniques,  rares  d'ail- 
leurs et  limitées  au  bras  droit,  ont  cessé.  Larmoiement  à 
droite  ;  pas  d'écume. 

Traitement  :  Huile  de  ricin;  lav.  purgatif;  julep,  liqueur 
d'Hoffmann  ;  glace  sur  la  tôte. 

Soir.  Les  accès,  assez  éloignés  jusqu'à  trois  heures,  sont 
ensuite  devenus  plus  fréquents.  Depuis  ce  matin  six  heures, 
50  accès.  — Nous  assistons  à  une  série  que  nous  allons  dé- 
crire-brièvement. 

La  face  regarde  à  droite  ;  les  yeux  se  dévient  en  haut  et  à 
droite;  les  pupilles  se  dilatent  légèrement;  les  lèvres  sont 
animées  d'un  tremblement  rapide  ;  le  bras  droit  devient  rigide 
et  prend  les  attitudes  indiquées  plus  haut;  en  outre,  il  est 
animé  d'une  véritable  trépidation.  La  jambe  droite,  d'abord 
simplement  roide,  est  bientôt  prise  d'une  rigidité  très-pronon- 
cée. Les  membres  du  côté  gauche  sont  tout-à-fait  flasques.  — 
Pas  de  convulsions  cloniques.  Écume,  grincement  de  dents. 
Diminution  progressive  de  la  rigidité.  La  malade  ouvre  la 
bouche,  semble  revenir  à  elle,  un  autre  accès  commence. 

Elle  pousse  de  petites  plaintes  étouffées  et  la  plupart  des 
phénomènes  que  nous  venons  de  décrire  se  reproduisent,  à 
un  moindre  degré  toutefois.  M. . .  reprend  connaissance  très- 
vite  et  sourit. 

Dans  les  intervalles  qui  séparent  les  crises,  il  n'y  a  ni  injec- 
tion des  conjonctives,  ni  dilatation  des  pupilles.  L'état  convulsif 
ne  disparaît  pas  entièrement.  Ainsi,  de  temps  en  temps,  il  y  a 
du  mâchonnement,  des  grincements  de  dents,  des  mouve- 
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mentdde  Id  latigne/  des  eontorBiflBs  de  la  bemehe  qui  |)arfois 
estentr'ottVerte;  des  dlignotements  de^  paupières,  du  nys* 
iagmtis.  Souvent  au9^^  l'arânt-bràs  droit  demeure  fléchi  et 
conserve  un  peu  derif^dité,  de  mèîne  que  le  membre  inférieur 
correspondant.  T./R.  U^.dt,     . 

Après  plusieurs  accès  analogues  aux  précédents^  nous  en 
observons  Un  autres  d'iut  genre  difilérent,  dans  lequel  les 
membires  n'ont  pas  été  ëÀvahi^. 

La  moitié  gauche  de  la  faee  est  violetoment  èoftvuldéé,  la 
b(yuehe  tyitée  à  gàiiche;  lé  sitten  nasô-labial  gflUche  est  très- 
créusé,  lé  droit  eÈTacé.  La  joué  ê«iu<îhe  est  sens  ce^se  agitée 
par  les  c  )nvulsions.  Les  yeux  sont  dirigés  à  gauche  et  se  ^ot- 
teût  un  i  ifetant  à  droite* 

En  (Quatre  fois,  nous  admîriîsirons^  40  gouttes  dé  nitHU 
d'amptt.  Etitre  les  Inhalations  èurvieflùent  quatre  accé^.  La 
teitipéfsittire  îectale,  fïrise  de  limiveaù  et  8(vec  J^oin^  est  descen- 
due à  3Tf<>,'  9.  Il  y  a  donc  eu,  sou^  Tiilflùénée  du  fiitritêf  d'amylè 
et  inatgfé  t'apt^arltion  de  quatre  àétiès,  un  abaissement  de  8/10 
de  degré  en  tnoins  d'une  demi-heure. 

Traitement  :  utsuprà;  1/4  lav.  sulfate  de  quinine,  h  ^,^(i\ 
lotions  vinaigrées. 

Sé  jàntier,  -»-  Dans  leà  i4  heures,  80  accès,  dout  24  seule- 
ment dans  les  douze  ^  dernières  teùrés,  c'e&tr^-diré  depuis 
radinlnistrâtion  du  nitrite  damyle,  —  A  7  heures  :  f.  R.  37^,3. 
—  A  16  heures  :  P.  120  ;  R.  i8  j  T.  tt.  3^,8. 

Etat  actuel.  —  Face  assez  colorée,  chaude,  la  joue  droite  plus 
que  la  gauche.  Pas  de  paralysie  faciale.  L'enfant  entend  ce 
qu'on  dit  et  sourit.  Lé  plus  souvent,  les  paupières  ^ont  doses. 
Les  pupilles  sont  normales;  les  conjonctives  oculaires  non 
injectées. 

La  peau  est  sèche  et  chaude  au  môme  degré  sur  les  deux 
moitiés  du  corp^.  Respiration  calme.  Langue  chargée  ;  déglur 
tition  assez  facile,  pourtant,  quand  M...  boit,  il  s'écoule  un  peu 
de  liquide  au-dehors;  miction  et  selles  involontaires.  Les  vésl- 
co-pustules  des  fesses  se  dessèchent.  ,    . 

Soulevés,  les  membres  inférieurs  retombent  lourdeineni. 
Pas  de  contracture.  Fléchies,  les  jambes  se  maintiennent  éga- 
lement. Pas  do  roideur*  Aucune  réaction  par  le  chatouille- 
ment de  la  plante  des  pieds.  — ^  Traitement  :  glace  sur  la  tête; 
1/4  lav.  sulfate  de  quinine;  lotions  vinaigrées.  —  Soir  :  T. 
R.  370,2. 

31  jam,  —  45  accès.  Abattement  trèé-mafqué.  —  Face  pâle,  • 
amaigrie.   Somnolence^  éysphagie.  M...  gâte  toujours.  On  a 
déjà  compté  douze  accès  depuis  6  h.  dû  matin. 

Membre  supérieur  droit.  —  L'avant-bras  est  un  peu  fléchi 
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Sûr  te  bras.  L'épaule  el  l*r  nnua^  r^nux  midës }  lé  poignet  et  lés 
doigts  souples*  .  . 

Mtmhre  inférmir  àroîL  ^  La  jainbe  est  un  péii  fléchie  sur 
la  cuisse.  Boideur  de  la  haucho  et  du  genou. 

Les  membres  du  càlégàujchè  n'offrent  rien  dé  particulier.  ■— 
La  sensiHUté  ùM  pincement  est  conservée  jdes  deuxcAtés.  — 
Quand  r enfant  pleure,  le  silîiju  naso-Iabiâl  droit  est  moins 
accuse  cfue  le  gauclio.  ^  P.  ISi  :  H.  2?:  T.  ft.  é9«,5.-:^oi^  : 
T.  R.  380,7. 

1«''  fétrier.  —  %9  accès.  T.  R.  .3*0,3.  ^  M...  èsipltiâ  abûtttie; 
elle  gâte.  M  fatîô  et  les  tùefiilii'èé  t^rééeiitéllt  les  metWés  fhà- 
notnènes  qti'hieir.  -^  tJtle  feangsue  déttiôi'cJ  chaque  ôtèillé.  -^ 
Soir  :  T.  R.  38o,3. 

%  fét.^  iê  acôè^;  P.  di;  T.  R.  9feo,«.  Là  ïïiqûfe  clé  la  àangSue 
dtl  côlô  dttfit  à  béauéoup  feàolns  èaigné  que  celle  dit  èÔté  gâù-^ 
che.  Voici  la  description  d'un  accès  : 

Pas  de  erl;  La  faoe  et  les  j4us  9&âifi|fent  tnometitfthéiliént 
à  droite  ;  puid^  la  fàCë  se  j^orte  dirècteipe&i  ensi^^ûi^  kd^^cllt 
restant  dirigés  à  droite  et  en  haut;  La  botiehd  est  6^y€n«, 
L^^qofttre  membre»  s<)0i  4,rèd-tigicle^  daûs  l'e:i:teiisi0tifitlllès 
secousses,  si  ce  n'est  dans  les  muscles  des  joues  et  des  lèvres. 
Gottè  rigidité  générale  [PéHodê  toniqUe)^  duré  «6  à  30  se- 
condes*    ,  j'      .  .    . 

Les  eonvulsions  se  (tireonsorivent  ensuite,  à  la.  moitié  droite 
de  la  face  ;  le  bras  et  la  jambe  du  même  côté  conàërvetit  gn 
partie  ieurfigidiié;  les  meinbreâ  du  côté  gàuèhe.sont  Hàs- 
€fues.  Le  vislige  ^at  trèB-pâtei  Les  pupilles,  sont  assez  Iaiîge« 
ment  dilatées,  plus  que  dans  les  accès  antérieurs.  La  malade 
mâchonna. et  gémit. 

Entre  les  accès,  on  note  encore  la  roideur  signçdée  JlUP 
haut,  daias  répaule^  le  coude/  la  l^anche,  le  genou  et  le 
pied  dvi  GÀté  droit,  tandis  qu'il  nV  a  riep  de  setmblahle  à  gau- 
che. Lé  chatouillement  de  la  plçinte^  d,^  pied  suscita  sur  le 
champ  d^s  mouvepients  réiiexe&  à  gaucjbta  et  des  grimaces;  la 
même  excitation,  à  droite,  se  traduit  à  peine  sur  la  figure,  èi 
Tuu  u  observe  qu'un  lt:^er  imJUVL'menl  dans  la  jun-ûyi:' gauche. — 
Soir  :  T.  E.  3è",3<  —  Constipation  opiniâtre.  —  Huile  de  ricin, 
^o  g.  ^t  de  croton,  un^  goutte. 

%  fép.  —  33  accès.  P.  84  ;  R.  th;  ï.  Ri  SS^i  it...  est.éveiU^e, 
sourit  q^uand  on  Tin t4?rpêUe,  allonge  la  langue  lorsqu'on  le 
lUL  demande.— Déghititiou  facile:  pas  de  vomissements;  selles 
félidés,  abondantes. 

L'état  compulsif  i)érsjstc  coiistâiÉjment  eàlie  lés  àccèS.  Ôeux- 
^î  èoïlt  tantôt  Ir^s-forts,  téntôt  té^êr^.  Ùëà  derniers  se  cârâc- 
rffiaënt  ainèi  :        .  ^  r    .      . 

ftêgard  ùxé;  glosés  oculaires  dirigés  en  bâui  et  a  àrôîfe; 
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pupilles  dilatées,  lèvres  contractées*  quelques  convulsions 
dans  la  moitié  droite  de  la  face.  Le  bras  droit  se  fléchit,  se 
soulève  ;  les  doigts  sont  fléchis,  le  pouce  par  dessus  l'index  ; 
puis,  il  y  a  trois  ou  quatre  secousses  comparables  aux  se- 
cousses électriques  et  c'est  fini  :  M...  recouvre  en  quelque 
sorte  subitement  la  conscience.  Ces  petits  accès  durent  de  10  à 
25  secondes.  —  Soir  :  T.  R.  38o,3. 

4  fiv.  —  16  accès.  M...  a  reconnu  sa  belle-mère  et  lui  a  parlé. 
T.  R.  370,8.  ^Soir  :  T.  R.  38o,4.   " 

5  fév,  —  67  grands  accès  et  8  petits.  —  P.  84  ;  R.  20  ;  T.  R. 
38<*,4.  Nous  assistons  à  plusieurs  accès.  L'un  d'eux  est  en 
tout  semblable  à  celui  du  3  février  ;  un  autre  est  encore  plus 
léger  : 

Regard  vague;  dilatation  des  pupilles  ;  augmentation  de  la 
contracture  du  bras  droit  qui  se  fléchit  et  s'élève  ;  durée  dix 
secondes  à  peine. 

La  physionomie  est  assez  bonne,  malgré  le  grand  nombre 
des  accès  d'hier.  La  parole  est  plus  libre.  M...  demande  à 
manger.  —  La  peau  est  normale;  il  n'y  a  aucun  trouble  des 
fonctions  digestives  (excepté  la  constipation),  ni  des  fonctions 
respiratoires. 

Le  bras  droit  a  toujours  la  môme  attitude  ;  soulevé,  il  re- 
tombe comme  une  masse.  L'épaule  droite  est  roide,  le  coude 
rigide,  les  doigts  flasques.  La  hanche  et  le  genou  sont  simple- 
ment roides. 

A  gauche,  il  n'existe  pas  la  moindre  roideur.  La  jambe  se 
maintient  dans  la  position  qu'on  lui  donne  ;  le  bras,  au  con- 
traire, retombe  tout  de  suite. 

6  fév.  —  11  grands  accès  et  7  petits.  —  T.  R.  38o,1.  —  Soir  : 
T.  R.  38°. 

7  fév,  —  8  accès.  T.  R.  37«,9.  Les  jointures  du  côté  droit, 
sauf  la  main  et  le  pied,  sont  encore  roides.  La  paralysie  du 
mouvement  est  complète  de  ce  côté.  —  Les  membres  du  côté 
gauche  sont  très-faibles  et  ne  conservent  pas  la  position  qu'on 
leur  impose. 

Accès,  —  Pas  de  cri  ;  déviation  de  la  face  et  des  yeux  à 
droite;  bouche  largement  ouverte  ;  mouvements  rapides,  ver- 
miculaires  de  la  langue  dont  la  pointe  est  cependant  fixée 
derrière  la  mâchoire  inférieure  ;  rigidité  générale  :  les  bras 
sont  dans  l'extension,  élevés  au-dessus  du  lit  ;  les  mains  et 
les  doigts  ont  l'attitude  habituelle.  (Période  ionique.) 

Puis,  la  tète  se  place  sur  la  ligne  médiane  ;  les  yeux  sont 
dirigés  en  haut.  Alors,  éclatent  des  convulsions  cloniques, 
modérées,  égales  des  deux  côtés.  La  rigidité  disparait  à  gau- 
che et  persiste  à  droite.  Il  y  a  en  même  temps  des  convul- 


Digitizi 


edby  Google 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  060 

sions  très-intenses  dans  les  muscles  de  la  moitié  droite  de  la 
face  qui  se  reporte  de  ce  côté  (Période  clonîque). 

Cyanose  très-prononcée  de  la  face,  qui  n'est  pas  habituelle. 
L'enfant  revient  très-vite  à  elle,  regarde  les  assistants  et 
sourit,  cause,  mais  avec  un  certain  embarras  de  la  parole.  — 
Soir  :  T.  R.  38^2. 

8  février. ^\%  accès,  dont  14  avant  6  heures  hier  soir, ce  qui 
explique  la  température  vespérale  relativement  élevée.  Ce 
matin  :  T.  R.  37<»,8.  La  paralysie  et  la  roideur  persistent  à 
droite.  M...  se  sert  aujourd'hui  de  son  bras  gauche  et  le  met 
sur  sa  tête.  Elle  ne  peut  ni  fléchir,  ni  allonger  sa  jambe  (quand 
elle  a  été  fléchie).  Celle-ci  se  maintient  dans  la  position  qu'on 
lui  a  donnée.  L'enfant  ne  gâte  plus.  —  Soir  :  T.  R.  37*>,8. 

9  février.—  0  accès.  —  T.  R.  37«,7.  —  Soir  :  T.  R.  37^6. 

10  février,— 6  accès.  —T.  R.  37^7.  —  Soir  :  T.  R.  37«,6. 

11  février.  —  9  accès.  —  T.  R.  37<^,8.  —  Soir  :  T.  R.  38«>,2. 

Rigidité  modérée  des  membres  du  côté  droit,  qui  sont  inca- 
pables de  tout  mouvement  spontané.  La  malade  ne  peut  pas 
encore  soulever  la  jambe  gauche. 


Température. 

Février. 

Accès. 

Matin.               Soir. 

12 

23 

zr,9                 38» 

13 

6 

37«,7                  37«,8 

14 

8 

37",9                  37^,8 

15 

8 

370,9                   37^8 

16 

25 

38*>,1                   38«,l 

17   • 

A 

370,9                  38«,7 

18 

5 

38<*,5                   38<»,9 

19 

2 

37<»,7                   37<>,8 

20 

1 

37*^,7                   380,2 

21 

21 

37",8                   38°,2 

22 

6 

370.8                   370,1 

23 

b 

38*» 

24  février. —  6  accès.  M...  commence  à  soulever  le  bras  droit; 
elle  plie  la  jambe  gauche,  l'allonge  et  la  soulève.  Elle  est  as- 
sise sur  un  fauteuil;  mais  se  laisse  aller,  a  de  la  peine  à  sou- 
tenir sa  tète. 

20  mars.  —  L'état  de  la  malade  s'est  amélioré  progressive- 
ment. 

Mejnbre  supérieur  droit.  ^oideMT  de  l'épaule;  rigidité  assez 
forte  du  coude,  surtout  quand  on  veut  fléchir  l'avant-bras 
sur  le  bras;  poignet  et  doigts  souples.  La  main  est  un  peu  em- 
pâtée, rouge,  violacée,  froide.  M...  se  sert  de  ce  bras,  porte  la 
main  sur  la  tète  sans  trembler;  tous  les  mouvements  s'accom- 
plissent avec  une  certaine  brusquerie.  La  sensiàilitéii'est  pas 
encore  normale  :  ainsi.  M...  sent  les  deux  pointes  de  l'esthi- 
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siomètre  à  5  ceptimètres  à  gauche,  tandi^  çpi*à  droitç  elle  ne 
les  distingue qT;*â 7 centiftiétres.  ,     .  t:    :-  ;  r;:  - 

L'intelligence,  depuis  Vétat  de  mal,  a  diminué  ;  cette  dimi- 
nution a  également  frappé  Tinstitutrice  qui  me  Ta  signeléç 
spontanément,  Au  dynamomètre  (Mathieu)  :  40  à  gauche,  30 
à  droite.  ' 


3 

ii 

A 

a 

5 

j 

6 

»j[ 

7 

2 

8 

3 

9 

Q 

U 

3 

Avril. 

AccfîS 

U 

'i 

r>etn 

3 

ii 

2 

13 

18 

16 

lu 

17 

^ 

«8 

lii 

m 

i\ 

tO  avril.  —  6  accès.  Depuis  quel(jues  jours,  M...  traîne  da- 
vantage I9  jamhe  droite  tn  marchant  et  3P  sert  (Je  moiii§  e^ 
moins  de  son  hras  droit.  Elle  est  plus  abattue,  moins  joueuse; 

%%  avril.  —  De  6  heures  du  matin,  hier,  jusqu'à  ce  matin,  à 
la  même  heure,  15  accès.  M...  éprouve  une  grande  difficulté 
à  soulever  le  bras  droit  et  ne  parvient  pas  à  toucher  le  bout 
de  son  nez.  L'épaule  et  le  coude  sont  rigides;  le  poignet  est 
im  peu  roide.  En  général,  l'avant-bras  droit  est  fléchi  à  demi 
sur  le  bras. 

La  jambe  droite  est  dans  l'extension;  la  hanche  et  le  genou 
sont  rigides  ;  le  cou-de-pied  est  souple.  Nul  tremblement.  Le 
chatouillement  de  la  plante  des  pieds  détermine  des  mouve- 
ments réûexes.  —  T.  R.  38<>,4.  —  Lav.  purçatif  ;  puis  1/4  lav. 
bromure  de  camphre,  t  gr. 

Soir,  —  T.  R.  as*»,!.  De  midi  à 9  heures,  50  accès,  plus  forts 
que  les  précédents.  —  Selle  abondante.  —  Sinapismes. 

23  avril.  —  De  9  heures  du  soir  à  11  heures  ce  matin,  133 
accès.  T.  p.  39*>,3,  —  Assoupissement  profond.  Interpellée  vi- 
vement, ^,..  ouvre  les  yeux,  sejnble  regarder.  Les  globes  ocu- 
laires, dont  la  moitié  inférieure,  surtout  kûàuche,  est  injectée, 
sont  le  plus  Souvent  dirigés  en  haut  et  à  droite  ;  nystagmus  ; 
pupilles  contractées,  égalas. 

Cyanose  des  joues,  plus  marquée  à  droite.  —  Bouche  en- 
tr'ouverte  ;  pas  de  différence  entre  feç  deux  moitiés  de  la  face. 

pécùbîtus  d^sal.  Tête  un  peu  inclinée  surTépaule  droite. 
—  Résolution générale,  Le^  membres  sont  cyanoses,  inertes. 
égaljei^e4i  cbauds.  La  peau  egt  sèche;  hier,  on  a  observé  des 
sueur$  copieuses,  Urines  InvotoAtaires.  —P.  120,  réciter; 
R.  U  ;  T.  R.  40S  9; 

4çc^s.  —  ]Rîg;^t^  générale  pjus  fçrte  $  droite  ;  Je3  membres 
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sont  daus  Textension  ;  les  supérieurs,  surtout  le  droit,  s'élè- 
vent au-dessus  du  lit.  A  la  période  tonique,  qui  dure  une 
trentaine  de  secondes,  succèdent  des  secousses  cloniques  gé- 
nérales envahissant  la  face  et  iefe  m0ïnî)res  mais  prédominant 
—  de  môme  (jue  la  rigidité  tétanique  r-  dansr  la  moitié  droite 
du  corps.     ■      ' 

Traitement  —  Glace  ;  —  lav.  purgatif  ;  —  3/4  lav.  avec  2gr. 
de  bromure  de  campllre  chacun-;  —  sinâpismes.  —  3  heures: 
T.  R.  3^4. 

Soir  (6  h.)  —  P.  120  ;  T.  R.  38o,8.  —  M....  a  eu  60  accès  depuis 
midi.  A  partir  de  5  heures,  les  accès  ont  été  uniquement  cons- 
titués par  des  convulsions  rapides  dans  ia  moitié  droite  de  la 
face.  On  a  rémarqué  q\ie  la  (yanose  était  plus  prononcée  que 
jamais  durant  les  crises.  —  Entre  elles,  lamalaae  est  assoupie 
et  non  dans  le  coma  car,  lorsqu*oii  l'excite,  elle  regarde  et  fait 
signe  de  la  tète.  La  face  est  pâle,  violacée;  les  pommettes  sont 
marbrées.  Les  pupilles  sont  un  peu  dilatées  \  les  narines  pul- 
vérulentes, les  lèvres  sèohes.  La  respiration  est  moins  fréquen- 
te et  moins  bruyante  que  ce  matin  (3  h.).  — Selles  abondantes 
api'ès  le  lavement  purgatif  (4).  ^  Rigidité  assez  accusée  du 
membre  stipérieuï  droit,  peu  marquée  au  meïnbre  inférieur 
correspondant,  cyanose  générale,  plus  intense  à  droite  ;  prin- 
cipalement à  la  main.  T.R.  3«®,5.  —  i/4  lav.  avec  bromure  de 
camphre,^  gi^.  ^ 

^  tUai)riL  —  De  6  heures  à  minuit.  M...  a  eu  six  accès  limi- 
tés à  la  face.  Elle  a  été  tranquille  jusqu'à  minuit  8/4.  Alors  les 
accès  ont  repôm  et  se  feont  succédé^sans  interruption  de  tell« 
sorte  que,  ô  3  heures,  on  avait  Compté  50  grands  accès.  Les 
convulsions  ont  toujours  prédominé  dans  la  moitié  droite  du 
corps.  Durant  les  courts  intervalles  qui  séparaient  l€fs  accès, 
le  bras  droit  était  fortement  contracture  tandis  que  le  gauche 
était  flasque.  —  MorH  %  heures.  T.  R.  4<«.—  A  3  heures  4/t: 
T.  R.  40^,8. -  '  - 

Autopsie.  —  Tile.  Les  os  sont  assez  durs,  épais  et  égaux  des 
deux  côtés.  —  Le  cuir  chevelu  présente  à  sa  face  interne  plu- 
sieurs ecchymoses  î  l'une  ayant  4  êentitiaètres  sur  3  est  située 
sur  la  ligne  médiane,  ■  à  la  partie  supérieure  d^i  frontal;  les 
autres  occupent  la  région  pariétale  gaiiche.  -^  La  dure-mère 
est  médiocrement  congestionnée^  quand  on  l'incise,  il  s'écoule 
une  minime  quantité  dé  sang  et  de' sérosité.  —  On  trouve  des 
adhérences  delà  dure-jnère  avec  la  pie-mère  en  avant  et  à 


(l)  Le  1^^  quart  de  lavement  de  bromure  de  camplire  pris  à  2  heures,  a 
été  gardé  une  heure  ;  alors  oq  a  administré  le  second  quart,  puis,  à  5  heures 
le  troisième  :  ib  n'ont  ^as  été  ren(Jus. 
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droite  (lobe  frontal),  au  niveau  du  lobule  paracentral  et  au  voi- 
sinage de  la  scissure  inter-hémispbérique.  —  Il  y  a  dans  les 
mailles  de  la  pie-mère,  un  certain  degré  de  suffusion  séreuse. 

Le  cerveau  est  comme  plein,  humide,  et  offre  des  ecchymo- 
ses assez  nombreuses  sur  la  face  convexe  de  Thémisphère 
gauche,  plus  rares  sur  la  droite.  —  La  pie-mère  est  un  peu 
épaissie  et  s'enlève  aisément,  sauf  au  niveau  du  lobule  para- 
central  gauche  où  elle  adhère  à  la  fois  à  la  dure-mère  et  à  la 
substance  grise.  —  On  note  quelques  arborisations  sur  la  pie- 
mère  de  la  base,  en  particulier  sur  le  lobe  sphénpïdal,  et  une 
coloration  violacée.  —  Les  artères  sont  saines. 

Hémisphère  droit,  —  Sur  le  lobe  frontal,  dans  la  région  où 
existent  les  adhérences  de  la  dure-mère  et  de  la  pie-mère, 
les  méninges  s'enlèvent  facilement  et  laissent  voir  sur  la  subs- 
tance grise  une  plaque  couleur  hortensia,  mesurant  4  centi- 
mètres de  long  sur  deux  et  demi  de  haut.  —  La  substance 
grise  correspondante  est  un  peu  molle,  tandis  que  partout 
ailleurs  elle  est  ferme. 

Hémisphère  gauche. -^  La  pie-mère  enlevée  sans  difficulté, 
si  ce  n'est  au  niveau  du  lobule  paracentral,  on  voit,  sur  un 
certain  nombre  de  circonvolutions,  un  piqueté  assez  serré,  pro- 
duisant une  coloration  violacée  affectant  la  disposition  de  pla- 
ques. Elles  sont  plus  multipliées  sur  la  deuxième  circonvolu- 
tion frontale,  la  frontale  ascendante,  la  pariétale  postérieure 
et  la  circonvolution  d'enceinte  de  la  scissure  de  Sylvius.  — 
Les  circonvolutions  de  la  face  convexe  sont  saines. 

On  découvre,  sur  la  face  inter-hémisphérique,  un  ancien 
foyer  de  ramollissement  miéTessdini  :  1«  l'extrémité  supérieure 
de  la  circonvolution  ascendante  dans  une  hauteur  d'un  cen- 
timètre et  demi  environ  ;  —  2<»  la  pariétale  ascendante  dans 
une  hauteur  d'xm  centimètre  ;  —  3»  tout  le  lobule  paracentral; 
—  4<*  enfin,  la  moitié  supérieure  de  la  portion  de  la  circonvo- 
lution du  corps  calleux  correspondant  au  bord  inférieur  du 
lobule  paracentral. 

Cette  lésion,  qui  a  quatre  centimètres  de  largeur  au  moins, 
se  présente  sous  l'aspect  d'un  foyer  de  ramollissement  avec  des 
anfractuosités,  des  tractus  ceiluleux  et  a  une  coloration  jau- 
nâtre. La  région  qu'il  occupe  est  déprimée,  enfoncée.  Nous 
avons  dit  que  la  cicatrice  adhérait  à  la  pie-mère. 

Les  couches  optiques,  les  corps  striés^  les  ventricules  n'offrent 
aucxme  altération.  Il  en  est  de  même  des  pédoncules  cérébraux 
et  de  la  protubérance. 

La  pyramide  antérieure  gauche  est  un  peu  plus  grêle  que  la 
droite.  —  Les  olives  sont  égales.  —  La  moelle  a  été  examinée 
après  durcissement,  par  notre  ami  M.  Pitres.  Sur  des  coupes 
préparées  par  les  procédés  ordinaires,  on  voit  qu'il  existe  dans 
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toute  la  hauteur  de  la  moelle,  une  tache  de  sclérose  fasciculée, 
siégeant  à  la  partie  postérieure  du  cordon  latéral  du  côté  droit, 
ne  différant  par  aucun  de  ses  caractères  histologiques,  des 
scléroses  fasciculées  secondaires  tenant  à  des  lésions  des 
masses  centrales. 

Les  autres  organes  n'étaient  le  siège  d'aucune  lésion  méri- 
tant une  mention  spécia|e. 

RÉFLEXIONS.  —  Bien  que  Taffection  à  laquelle  a  succombé 
l'enfant  dont  nous  venons  de  rapporter  l'histoire  soit  fré- 
quente dans  les  premières  années  de  la  vie,  la  plupart  des 
auteurs  classiques,  au  moins  en  France,  ne  lui  ont  pas  con- 
sacré de  chapitre  spécial.  Aussi,  cette  omission  nous  engage- 
t-elle  à  résumer  les  principaux  symptômes  qui  la  caractéri- 
sent. 

I.  Après  un  malaise  général,  assez  vague  et  difficile  à  bien 
définir,  car  il  s'agit  d'enfants  très-jeunes,  on  voit  éclater  des 
convulsions,  d'ordinaire  circonscrites  à  une  moitié  du  corps, 
etquise  reproduisent  sans  aucime  rémission  durant  plusieurs 
heures,  quelquefois  môme  près  d'une  journée  (43  heures, 
chez  M...).  Ces  convulsions  se  manifestent  sous  forme  d'accès 
rappelant  celles  de  l'épilepsie,  avec  les  périodes  tonique,  clo- 
nique  et  stertoreuse.  Ces  accès,  en  raison  môme  de  leur  con- 
tinuité, composent  un  véritable  éùaù  de  mal,  accompagne 
d'ime  élévation  souvent  considérable  de  la  température  cen- 
trale. 

Tantôt  l'enfant  est  emporté  par  les  convulsions  ou  suc- 
combe quelques  jours  plus  tard  sans  avoir  recouvré  connais- 
sance ;  tantôt,  au  contraire,  il  survit  :  on  peut  alors  observer 
les  deux  conditions  suivantes  :  dans  certains  cas  la  paralysie, 
sous  forme  hémiplégique,  est  définitivement  constituée  (4); 
dans  d'autres  cas,  —  celui  de  la  malade  actuelle  et  celui 
de  Laul...  communiqué  par  nous  à  la  Société  de  biologie,  le 
5  janvier  1876,  appartiennent  à  ce  groupe  —  la  paralysie  di- 
minue plus  ou  moins  rapidement  et  bientôt  les  malades  ne 
conservent  plus  qu'un  léger  affaiblissement  des  membres, 
absolument  paralysés  quelques  jours  auparavant,  affaiblisse- 
ment qui  se  traduit  par  de  l'incertitude  dans  le  bras,  le  ren- 
versement du  pied  dans  la  marche,  etc. 

Au  bout  d'un  temps  variable  (un  an  chez  M...,  deux  mois 
chez  Laul...),  les  mômes  phénomènes  se  reproduisent  :  de 
même  que  la  première  fois,  les  convulsions  affectent  un  seul 


(l)  Voir,  à  Tappui  de  cette  opinion,  les  deux  observations  que  nous 
avons  insérées  dans  la  Bévue  photographique  det  Hâpitaua  de  Parie,  1871, 
p.  73  et  121. 
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côté  du  corps,  toujours  le  môme,  et  laissent  après  elles  une 
hémiplégie^  qui,  d'ordinaire,  devient  définitive.        •  :  ^ 

Dans  tm  temps  relativement  court,  cett^Tiémiplégie  se  com- 
plique communément  de  eontfactttre,  assez  souvwiC  û-hémi- 
choréôy  quelquefois  d'Aémianesikésie  (1).  Dans  un  nombre  con- 
sidérable de  cas  aussi  en  général  après  quel^ueis  années,  on 
voit  apparaître  une  complication  beaucoup  plus  grave  :  Vépi- 
lepsie.  ' 

IL  Ici,  les  accis  nous  ont  offert  des  particularités  extrême- 
ment intéressantes  qui  caraètérlsent  d'une  façon  très-nétte 
cette  variété  d'épilepsie  symptomatique  que  M.  Ghareot  dé^ 
signe  sous  le  nom  d*épilepsie  paHielle.  En  effet,.  M...  avait,  à 
Torigine,  des  convulsions  iout^à-fait  limitées  au  membre  infé- 
rieur droit,  sans  perte  de  connaissance.  UttérieUrement,  les 
convulsions  ont  envahi  le  membre  supérieur  correspondant- 
puis  la  jnoitié  droite  de  la  face  et  enfin,  se  sont  compliquées 
de  perte  de  connaissance.  Nous  n'insisterons  pas  sur  leurs 
progrès  ;  nous  nous  bornerons  à  dire  que,  en  peu  de  temps, 
les  accès  sont  devenus  de  plus  en  plus  fréquents  et  que,  eu 
janvier,  la  malade  a  eu  un  premier  état  de  mal. 

L'absence  de  coma  et  d'élévation  considérable  de  la  tempé- 
rature —  que  nous  avons  déjà-  consignée  dans  robservatimi 
deLaui...  -—  nous  semble  différencier,  dans  une  certaine 
mesure,  l'état  de  mal  des  sujets  atteints  d'épilepsic  partielle, 
de  Vétat  de  mal  qui  survient  chez  les  épileptiques  ordiniaires. 
(Les  accès  isolés  d'épilepsie  partielle  sont  moins  intenses, 
moins  violents  que  le^  accès  de  véritable  mal  caduc,  et  le  re- 
tour de  la  conscience  est  beaucoup  plus  prompt.)  Toutefois,  il 
convient  de  reconnaître  que,  les  accès  ;se  répétant,  les  con- 
vulsions ont  une  tendance  prononcée  à  envahir  les  membres 
du  côté  sain,  en  un  mot  à  sç  généraliser.      '  •     ; 

A  peine  quelques  sejnaines  s'étaiènt-elles  écoulées  qu'un 
second  état  de  mal  se  développa  :  les  accès  différaient  notable- 
ment, non-seulemerit  des  accès  isolés,  mais  aussi  des  accès 
qui  avaient  composé  le  premier  état  dé  mal.  En  moifts  de 
40  heures.  M.....  eut  plus  de  300  accès  et  succomba  avec  une 
température  atteignant  4l». 

IIi.  Le  nitrite  ëamyle^  employé  pour  combattre  le'  premier 
état  de  mal,  semble  avoir  exercé  une  action  favorable.  Jl  res- 
sort tout  au  moins  des  détails  consignés  dans  l'obser^^atîon 
que,  un  jour,'  l'inhaliation  de  quelques  gouttes  de  ce  médica- 


(l)  Voyez  dans  la  thèse  de  M.  Raymond  deux  des  observations  que  nous 
liû  avons  communiquées.  (Etude  anai,,  physioL  et  elinifue  sur  Vhémicho- 
riey  etc.,  p.  W,  69).' 
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ment  (^étermina  un  abaissement  sensible  de  la  température 
centrale  (p.  562). 

-  '  Néténs^  aussi  que,  dans  le  second  état  de  mal,  Tadminis- 
iration  4u  Wtmmji}  de  ean^kr$  suspûiiàii  momôntanémefit  les 
tecèe,  et  même  temps  qu'on  vit  la  température  deseeûdre  de 
39^,4  à  WA  Bien  qm  le  puçcèi  ft'ait  pa^  eouronné  le  traiter- 
im^Ut,  rapwn^ment  observé  dans  les  d^ux  circonstances  con- 
duira peut-être  à  upe  adroiaistr^tjLon  uliérjeûre  plus  heureuse 
de  Tun  ou  de  l'autre  de  ces  ag^its  jthérâpeutiqueç. 

IV.  ]Çn  se  fondaijt  siir  les  Symptômes,  sur  leur  évolution,  le 
diagnostic  anatomîgue,  porté  pepdant  la  vie,' avait  été  le  sui- 
vant :  lésion  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascen- 
dantes du  côté  gaUehs  avec  prédominance  diï  foyer  dails  la  cir- 
convolution pariétale,parGe  que  les  oonvulsionfl  avaieat  d'abord 
été  localisées  dans  le  membre  infAHmr  droit  (i). 

Uautojime  a  confirmé  de  toui  ^ints  m  diagnostic  :  l'ancien 
foyer  occupait  la  partie  supérieure  de  ces  deux  cirçopvolu- 
jioas  et  1§  fabule  paracentral,  (mj.  j^'çst  aulye  yie  leur  renver- 
sement à  la  face  interné  de  rbwisp^ère,   ' 

Ajoutons  encore  (jue  ce  fait  vient  corroborer  les  opjnions 
émises  par  M.  Gharcot,  relativenieût  aux  hémiplégies  corticales- 
Les  masses  centrales  de  l'hémisphère  cérébral  étaient  parfai- 
tement saines,  et,  partant,  Fhémiplégie  reconnaissait  bien 
pour  cause  la  lésion  des  circonvolutions  dites  motrices. 

Dans  cette  variété  d'hémiplégie,  c'est-à-dire  occasionnée  par 
une  lésion  des  circonvolutions  motrices,  les  membres  sont  in- 
téressés et  la  face  est  respectée.  En  outre,  il  se  produit,  comme 
l'examen  microscopique  l'a  démontré,  des  dégénérations  secon- 
daires. 

M.  Ghargot.  Ce  fait  est  remarquable  et  prouve  bien  nette- 
ment que  le  lobule  paracentral  est  une  région  motrice;  il  est 
seul  intéressé  sur  ce  cerveau,  et  des  phénomènes  moteurs 
paralytiques  et  convulsifs  se  sont  produits.  J'ajouterai  que  la 
moelle  a  été  examinée  au  microscope  et  que  l'on  y  a  recherché 
la  dégénération  secondaire  du  faisceau  latéral  du  côté  opposé 
à  la  lésion  cérébrale.  Elle  était  ici  très  prononcée,  ce  qui  est 
très  intéressant;  car  si  Tûrck,  le  premier,  a  pu  annoncer  que 
les  lésions  corticales  étaient  suivies  de  dégénérations  secon- 


(l)  Cette  obseryation,  de  même  que  celle  de  Laul* . .,  est  une  démons- 
tration frappante  des  travaux  de  M.  Ferrier  sur  les  centres  moteurs.  (Ferrier. 
On  the  functions  of  the  Brain,) 
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daires,  il  a  dit  que  cela  se  produisait  lorsque  ces  lésions 
étaient  très  étendues.  J'ai  ajouté  plus  tard  que  la  lésion  pou- 
vait être  limitée,  mais  qu'elle  devait  alors,  pour  donner  lieu  à 
une  dégénération  secondaire,  occuper  la  partie  supérieure  des 
deux  circonvolutions  médianes  ascendantes  ou  la  région  para- 
centrale.  Cette  opinion  est  absolument  confirmée  dans  le  cas 
présent,  car  le  lobule  paracentral  est  seul  intéressé,  et  il 
existe  néanmoins  une  dégénération  secondaire. 

M.  LÉPiNE.  Je  voudrais  demander  à  M.  Gharcot  s'il  pense 
que  les  fibres  parties  de  la  région  paracentrale  ont  quelque 
relation  avec  les  corps  striés  ou  qu'elles  gagnent  le  méso- 
céphale  sans  atteindre  le  corps  strié. 

M.  Gharcot.  Je  crois  qu'il  y  a  des  fibres  directes;  cette 
idée  semble  confirmée  par  différents  faits  d'anatomie  patho- 
logique. 

M.  LÉPINE.  La  théorie  voudrait  que,  dans  ces  cas,  on  trou- 
vât des  lésions  de  la  capsule  interne. 

M.  Gharcot.  Gela  arrivera  certainement  et  l'on  trouvera  des 
lésions  de  la  région  antérieure  de  la  capsule  interne  dans  les 
cas  de  dégénérations  secondaires,  dues  à  des  lésions  corticales. 
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Séance  du  6  octobre. 
Présidence  de  M.  Charcot. 


i.  Carelnome  dor  de  la  mamelle.  —  Caneer  géDéraliaé.  — 
IVoyanx  eancéreox^  comprimant  la  moelle  aVee  hémlpa- 
ràplégie  donlooreose.  —  IVoyanx  eaiieérenx  dans  le  fémnr 
ganche  avee  fraeCnre  spontanée  et  InenrTatlon  trè«-mar- 
qnée  de  l'os  ;  par  Lucien  Dreyfus^  inieme  des  hôpitaux. 

Viguier  Gath.,  48  ans,  culottière,  entrée  le  23  mai  \  876  à  Thô- 
pital  temporaire,  salle  Saint-Jean  n<>  16,  (service  de  M.  Lépine). 
Excellente  santé  jusqu'il  y  a  deux  ans  où  elle  commença  à 
éprouver  des  douleurs  lancinantes  dans  le  sein  gauche.  Peu 
à  peu  la  mamelle  augmenta  de  volume,  mais  sans  que  cepen- 
dant la  tumeur  fût  jamais  considérable.  Celle-ci  s'ulcéra,  fut 
le  siège  d'hémorrhagies.  Des  cautérisations  répétées  arrêtè- 
rent la  marche  de  la  maladie.  A  la  môme  époque  (sept.  75), 
elle  ressentit  des  douleurs  lancinantes  dans  la  cuisse  gauche, 
puis  s  aperçut  que  le  membre  inférieur  gauche  était  plus  court 
que  le  droit:  un  peu  plus  tard  elle  eut,'dit-elle,  «  des  dou- 
leurs de  cassure  »,  la  déformation  de  la  cuisse  s'accentua 
et  elle  fut  condamnée  au  repos  le  plus  absolu,,  tout  mouve- 
ment déterminant  des  douleurs  très-vives  :  en  même  temps 
anorexie,  constipation,  amaigrissement  et  affaiblissement. 

A  son  entrée  on  constate  l'état  suivant  ;  malade  très-vieillie, 
teint  cireux,  grande  maigreur.  Constipation  opiniâtre.  Au  ni- 
veau du  sein  gauche,  qui  est  complètement  détruit,  vaste  ul- 
cération noirâtre  à  tendance  hémorrhagique  et  douloureuse, 
très-vives  douleurs  dans  la  cuisse  gauche,  se  produisant  par 
crises.  Déformation  très-nette  du  fémur.  Le  membre  inférieur 
gauche  a  environ  six  centimètres  de  moins  que  le  droit.  La 
malade  ne  peut  se  soulever.  Au  niveau  du  grand  trochanter 
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orapâtemeHt  mal  délimité,  peu  douloureux  à  la  pression  :  à  un 
centimètre  plus  bas,  crépitation  assez  nette  avec  douleur  très- 
vive:  un  centimètre  encore  j)lus  bas,  flexion  nette  du  fémur 
qui  forme  un  angle  ouvert  M  AéîtM  de  IOp  environ.  La  ma- 
lade affirme  n'avoir  jamais  fait  de  chutes,  ni  reçu  de  coups 
sur  cette  région. 

Du  côté  du  membre  inférieur  droit  sensation  de  picotements 
et  de  fourmillements.  A  part  cela  rien  d'anormal. 

Rien  d'appréciable  dans  le  thorax  et  les  viscères,  ni  dans  les 
ganglions  axillaires. 

Le  \OjuiUety  la  mal^cle  va  mieux:  les  douleurs  spontanées 
sont  rares  et  moins  vives  ;  impossibilité  toujours  de  soulever 
le  membre  inférieur  gauche.  Du  côté  droit  hyperesthésie  cu- 
tanée, picotements  et  XoumtillaoaaQiil  pres(|ue  continuels.  Etat 
général  meilleur.  Fonctions  digestives  à  peu  près  normales, 
sauf  diminution  de  l'appétit  et  tendance  à  la  constipation. 

Pendant  le  mois  d'opût,  les.  phénomènes  du  côté  du  fémur 
gàu(îhd  he  S0  tnôdlfieilt  pas  :  tnais  k  droite  appàtûissent  defe 
syÈai)tômes  tftië  l'ôù  fatlaché  ànûë  fiom^ressioû  de  la  îhQélle 
èaruùenéoplùslef  cahcéféuëô.  Le  mènibrè  Inférictir  dtdil  est 
raldë,  difflcllèmëût  éOtiléVé;  les  dëii±  ietmtës  pliaiàùg^à  êes 
orteils  sont  teplîées  en  ûcâûûë.  LA  é^hèlfillltéestbéailColip  di- 
piinuée  :  fourmillements  etpiooteiiients  trè^-gènanis.  Par  mo- 
ments le  pied  semble  mor|t.  Dans  les  membres  supérieurs  rien, 
à  part  des  douleurs  peu  intenses  4ans  les  joinUi^fçs*  .  ^  ^ 
t  tendant  le  mois.d'ooût, la, malade  remar(|ua  a  troî&reprises 
une  desquamation Tacée  delà  peau  sur  plusieurs  points  dâ 
corps,  notamment  a  la  faccu    ,     .  ^  ,  .  ..^    , . 

À  la  fin  du  mois  d'aoùtr  la  paralysie  et  les  phénomènes,  seii*- 
sitifs  du  côté  de  la  jâmbedroile  ont  augmenté:  y..,»  ressent 
quelques  douleurs  le  long  de  la  colonne  vertébrale  dans  là  ré- 
gion dorsale  :  douleurs  accrues  par  la  pression,  .  •  r  ;  fi-; 
.  En  seplembre^ldi  situation  ne  se  modifie  jpas:  mais  la  malade, 
condamnée  à  un  ^cpos  de  plus  en  plUç  coûiplet,  ne  jppùvàÂt 
plus  se  Sjervir  de  ses  deux  membres  inférieurs,  perd  <;omplèté- 
ment  Tappétit,  Constipation  rebelle.  Amaigrissement  de  plus 
en  plus  rapide.         ,  .  ;.  t  ,  ; 

Le 39  septembre,  la  malade  tousse»  est  oppressée:  on  cons- 
tate delà  cpngestioq  aux  bases  pulmonaires.  Fièvre  assez  vi- 
ve, pouls  rapide,  sueurè  abondantes,  .  . , 
iei  octobre,  pour  la  preînière  fois,  urifie;s  ^ijvobntairôè.;... 
e  3  octobre,  l'état  dp  la  malade  s'est  consid^ablement  él^ 
grè.yéiabatteDtientprofGf^4j  pouls  à  ^%%.  ^ueurs  abondant^ 
dyspnée  intense..  L'e;j;i^men  des  dç^x  çnfggiï^  infériei^  p^ 
révèle  aucun  f)héûoni4fie,^9)ivê4iu;  jS^^^î^ent  Ja  par^j^sfe 
motrice  à  droite  est  très-nette,  hyperesthésie  plus  marquée. 
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—  Ulcération  superficielle  à  la  région  sacrée.  La  malade  s'é- 
teinl  le  i  octofcrè.  .. 

Autopsie,  La  fnaraetle  gaùcbé  est.  cô'mpléténierit.d^t/t^ite: 
à  sa  place  lïiie  largo  ulcératioti  lioîtàlré  à  fcotdâ  Indtitèâ  ëans 
productions  aéoplastiques  au  voisinage.  .  -,  /. 

Nx)yaux  cancéreux  multiples  dans  les  poumons  avec  pneu- 
moaie.hyiM>sta tique  double*  ;,  ,, 

Noyau  cancéreux  dans  le  foie,  dans  les  reins.  Rien  dans  les 
organes  génitaux. 

Paî;  f^e  déviation  de  la  oolonne  vertébrale.,  j  i  ^  r 

Petite  isiAsse  cancéreuse  à  Jl'intérieuvrdu  cemaivertétjral 
comprimant  légèrement  la  moelle,  au  niveau  de  la  4«  vartè}?i?e 
dorsale^  à  la  face  postérieure  et  seiilemen).  du  côté  xLfpit.  Au- 
cune lésion  des  vertèbres.  Pas  de  lésion  maoroscopi^e  A^.H 
moelle  au  niveau  du  joint  comprimé.  Les  raciaes  neryeu^çs 
du  côté  droit  sont  légèrement  comprimées  par  le  noyau  can- 
céreux* .     : 

Fémur  çauche^  Lorsqu'on  enlève  les  masses  charBues  ,qui 
entwrent  cet  oBi  oa  constate  qu'il  est  complètement  fracturé 
à  un*  centimètre  au-4e3Sous  du  trochaater  :  les  deux  frag- 
menta,.  irrégulièrement  dentelés,  sont  écartés  d'un  demi- 
eentimôtre  eùviroa.  L'extrémité  supérieure  eat  très-défcnrmée  : 
le  col  est  très-court.  Le  grand  troçhanter  élargi,  plus  voJumi* 
neux  qu'à  l'état  nornaal,  à  contours  très-irréguliers..  La  lèle 
est  aplatie.  A  un  centimètre  au-dessous  de  la  fracture,  le  fémur 
est  incurvé,  présentant  un  angle  saillant  en  dehors.  B^itérieu*- 
rementriend'anormal,  l'os  est  plus  léger  qu'à  l'état  normal. 
En  faisant  une  coupe  longitudinale  on  trouve  deux  noyaux 
careinomateux,  blanchâtres,  mollasses,  assez  riches  en  saùg. 
le  premier  au  milieu  du  grand  trochanter,  lé  second  immédia- 
tement au-dessous  du  point  incurvé:  le  canal  médullaire  est 
très-élargi,  rempli  d'une  substance  rotlgeâtre  tnolle,  très-Vas- 
cuktire.  Les  trabéculos  osseiises  de  Fécorce  sont  ttès-atro- 
phiées  :  la  coque  extérieure  de  l'os  est  très-amincie.  Gepen*- 
dant  l'os  ne  présente  pas  une  consistance  plus  molle  qu'à 
l'état  normah  Le  bistouri  pénètre  assez  facilement  dans  la 
substance  osseuse  du  grand  trochanter. 

Pas  d'altération  de  l'os  iliaque,  ni  des  autres  os  examinés. 

M.  Després.  Il  parait  certain,  d'après  l'examen  de  la  f)iècè, 
qii'il  ne  s'aigit  pas  seulement  ici  d'une  fraictutfe  èotisolidée;  or, 
s'il  n'est  pas  rare  d'observer  des  fractures  spontanées  chéries 
cancéreu^ij  le  fful  d'une  incurvation  psseuse  est  une  grande 
exception  si  môme  il  en  existe  d'autres  exemples. 
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s.  Amévrjame  de  l'aorte  abdomlBale.  -—  Mort  par  mptare 
de  ranéTrysme*  —  Erosion  très-étendae  des  Tortèbres.  — 
Plenréale  ganehe  i  par  Luden  Dreyfus,  interne  des  hôpitaux. 

Pradhon,  lapidaire,  39  ans,  entré  le  2<  septembre  1876  à 
rhôpital  Temporaire,  Salle  Sainte-Hélène,  n®  9  (Service  de 
M.  Lépine).  —  Pendant  son  service  militaire,  cet  homme  eut  en 
Chine  et  en  Cochinchine,  le  choléra,  la  dysenterie,  les  fiè- 
vres ;  syphilis  en  1862. 

En  1875,  à  la  suite  de  vives  douleurs  céphaliques,  trouble, 
puis  perte  de  la  vue  en  sept  mois.  (Atrophie  double  de  la 
papille.) 

Depuis  cette  époque,  il  vit  de  mendicité.  Bonne  santé  habi- 
tuelle, sauf  parfois  le  soir  un  peu  d'œdème  des  malléoles.  — 
Excès  alcooliques. 

Le  \^ septembre  iSlQykïei  suite  d'un  refroidissement,  ma- 
laise subit- avec  frissons,  anorexie,  douleurs  du  côté  gauche. 
Les  phénomènes  s'aggravant,  il  entre  à  Fhôpital. 

23  sept.  —  Vive  douleur  du  côté  gauche,  au-dessous  et  en 
dedans  des  fausses  côtes  :  marche  pénible,  douleurs  dans  le 
dos,  respiration  précipitée,  anxieuse.  En  faisant  asseoir  le 
malade,  on  est  frappé  de  la  grande  difficulté  qu'il  éprouve  à 
faire  ce  mouvement.  On  constate  Texistence  d'une  pleurésie 
avec  épanchement  peu  abondant  à  la  base  gauche.  A  la  base 
droite,  sonorité  exagérée  avec  légère  diminution  du  bruit  res- 
piratoire. Langue  sale,  anorexie,  constipation.  84  pulsations; 
38.5. 

12  ventouses  scarifiées.  Eau-de-vie  allemande,  40  gr. 

Le  lendemain,  l'état  général  s'est  beaucoup  amélioré:  la  dou- 
leur et  l'oppression  sont  moindres.  L'épanchement  a  un  peu 
augmenté  à  gauche.  Rien  du  côté  droit. 

Ventouses  sèches.  Chiendent  nitré  6  gr. 

27  sept.  Pas  de  modifications  dans  la  marche  delà  pleurésie. 
La  fièvre  est  tombée.  Le  malade  se  plaint  d'une  vive  douleur 
dans  la  fesse  et  la  cuisse  gauches.  Vésicatoire  sur  la  fesse. 
Dans  l'après-midi,  le  malade,  en  se  dressant  sur  son  séanU 
se  trouve  mal. 

28  sept.  La  douleur  de  la  fesse  gauche  a  disparu.  Le  malade 
se  sent  plus  à  son  aise,  il  est  encore  oppressé,  s'assied  tou- 
jours avec  grande  difficulté. 

Pendant  la  nuit,  grande  agitation  :  vive  douleur  au-dessous 
et  en  dedans  des  fausses  côtes  gauches.  Sueurs  abondantes. 

29  sept.  Pas  de  modification  du  côté  de  la  pleurésie.  Sueurs 
abondantes.  Le  malade  accuse  de  vives  douleurs  dans  le  talon 
gauche. Au  milieu  delà  nuit,le  malade  se  réveille  brusquement, 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DBS  PROCÈS^TBRBAUX.  577 

se  plaint  d'une  vive  douleur  abdominale  ;  quelques  instantô 
après  on  le  trouve  mort. 

Autopsie.  —  Dans  la  plèvre  gauche,  épanchement  (900  gr. 
environ).  Pas  de  traces  d'inflammation  pleurale.  Poumon  gau- 
che atélectasié  dans  son  tiers  inférieur. 

La  cavité  abdominale  à  gaucho  est  remplie  de  caillots  san- 
guins, surtout  à  la  partie  inféro-postérieure  :  la  rate  et  le  rein 
gauche  sont  entourés  d'une  masse  de  caillots  noirâtres.  En 
soulevant  les  intestins,  on  tombe  sur  une  vaste  tumeur  ané- 
vrysmale  de  Faorte  abdominale,  siégeant  au  niveau  des  deux 
dernières  vertèbres  dorsales  et  de  la  l*"®  lombaire  et  reposant 
sur  la  face  antérieure  et  le  côté  gauche  de  la  colonne  verté- 
brale. Cette  tumeur  régulièrement  sacciforme  a  environ  neuf 
centimètres  de  long  et  6  centimètres  de  large.  La  paroi  interne 
est  épaissie  par  une  couche  de  caillots  stratifiés  blanchâtres 
de  2  centimètres  environ  de  largeur.  Sur  la  paroi  externe, 
large  ouverture  déchiquetée  qui  a  donné  issue  au  sang. 

Les  corps  des  trois  vertèbres  en  rapport  avec  Tané- 
vrysme  sont  usés,  déchiquetés  dans  une  grande  profondeur. 
Cependant  nulle  part  le  canal  vertébral  n'est  ouvert.  Il  est 
impossible,  à  cause  de  la  grande  quantité  de  sang  épanché, 
de  se  rendre  compte  des  rapports  de  l'anévrysme  avec  les 
vaisseaux  et  nerfs  de  la  région. 

Dans  le  cerveau,  atrophie  notable  des  bandelettes  optiques 
des  deux  côtés,  plus  marquée  cependant  du  côté  droit. 

Atrophie  notable  des  corps  genouillés,  surtout  à  droite, 
pas  d'autres  lésions  dans  le  cerveau, 

8.  RamoUIssemenC  des  elrconirplatloiis  aseendanCes,  de  la 
deuxtèaie  et  de  la  troisième  frontale  i^anches.— Hémlpléi^ie 
droite,  prinUtlTemeat  bornée  an  membre  supérieur  avee 
douleur  et  contracture.  Anesthénle.  —  Attaques  apoplee- 
tlformes  avec  apbasie  ;  par  Lucien  Dreyfus,  ipterne  des  hôpitaux. 

Bourgoing,  61  ans,  journalière,  entrée  le  15  juillet  1876  à 
THôpital  temporaire,  salle  Saint-Jean,  n<>  14  (service  de  M.  Lé- 
pine).  —  Pas  de  maladies  antérieures.  Céphalalgie  intermit^ 
tente  depuis  quelques  mois  ;  plus  vive  surtout  depuis  quatre 
semaines,  marquée  dans  la  région  frontale  droite.  Quelques 
jours  avant  son  entrée,  vive  douleur  subite  dans  Fépaule 
droite;  en  même  temps  la  malade  s'aperçut  que  le  coude 
droit  était  raide  et  qu'elle  avait  moins  de  force  dans  le  bras 
du  même  côté.  Pendant  quelques  jours  état  stationnaire: 
cependant  les  mouvements  des  doigts  sont  moins  libres.  Ua- 
vant-veille  de  son  entrée,  elle  ressentit  tout  à  coup  une  grande 
difficulté  à  parler:  pendant  une  demi-heure  elle  ne  put  pas 
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86  faire  compreadre.  [L'affaiblissement  intellectuel  de  la  ma- 
lade ne  permet  pas  d'établir  avec  précision  la  nature  de  ces 
accidents  apbasiques). 

M  jMilM.-^  Douleurs  spontanées  à  l'épaule  droite,  au-4e&« 
sous  de  l'acromion  :  les  mouvements  passifs  ne  déterminent 
ni  craquements,  ni  douleurs  dans  l'épaule.  Les  cbairs  du 
bras  droit  paraissent  flasques  et  pendantes,  plus  grêles  qu'à 
gauche.  ^  Légère  contracture  du  coude  dans  la  flexion.  Main 
dans  une  position  moyenne  :  doigts  légèrement  fléchis  vers 
le  paume,  sans  raideur.  Fourmillements  dans  l'avant-bras  et 
lebras^non  dans  les  doigts. 

Diminution  très-nette  de  la  motilité  dans  le  bras 'droit. 
La  malade  peut  se  servir  de  l'épaule  et  du  coude,  mais  non  du 
poignet  et  des  doigts.  Légère  diminution  de  la  sensibilité  à  la 
pulpe  des  doigts  et  sur  la  paume  de  la  main  qui  parait  plus 
chaude  que  la  main  gauche. 

Rien  (uns  le  membre  inférieur  droit,  ni  à  la  face,  à  part  une 
trèS'légère  déviation  de  la  pointe  de  la  langue  à  gauche. 

Patole  nette,  un  peu  lente.  Afl'aiblissement  intellectuel  no- 
tiible»  Diminution  sensible  de  la  mémoire  depuis  un  moi?. 
Peu  de  céphalalgie. 

Bruits  du  cœur  éclatants,  sans  souffle.  Pas  de  modiôcatioas 
jusqu'au  23  y«i//e^.  Ce  jour,  vers  7  heures,  malaise  subit 
étourdissements:  dans  la  nuit,  fièvre  vive  avec  sueurs. 

Le  24,  on  constate  un  léger  oedème  des  doigts  du  côté  droit. 
Douleurs  au  coude  et  aux  doigts.  Contracture  plus  prononcée 
du  coude. 

25  juillet,  La  malade  voulant  causer  avec  sa  voisine,  sa  pa- 
role s'embarrassa,  elle  ne  put  proférer  aucune  parole  pendant 
quelques  minutes.  Pendant  la  nuit,  céphalalgie  vive,  La  jambe 
droite  est  agitée  de  mouvements  involontaires. 

Le  lendemain  on  constate  sur  la  face  dorsale  de  réminencc 
thénar  droite  une  légère  diminution  de  la  sensibilité.  Il  en  est 
de  même  à  la  pulpe  des  doigts  gauches  qui  sont  le  siège  de 
fourmillements.  La  déviation  de  la  pointe  delà  langue  à  gauche 
est  plus  nette.  Lorsque  la  malade  se  lève,  la  jambe  droite  flé- 
chit sous  elle.  Fourmillements  depuis  quelques  jours  dans  le 
pied  droit. 

Dans  l'après-midi  du  26,  pendant  quelques  minutes,  im- 
possibilité de  parler.  La  voisine  de  lit  remarque  que  la  com- 
missure labiale  est  déviée. 

28  JuilM.  La  malade,  à  la  visite,  ne  peut  se  faire  compren- 
dre :  la  parésie  de  la  jambe  droite  est  très-marquée:  la  sensi- 
bilité est  émoussée  à  la  partie  antérieure  de  la  cuisse  dans 
les  2/3  inférieurs.  On  constate  pour  la  première  fois  au  ther- 
momètre une  augmentation  de  la  température  à  droite. 
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Abaissement  de  la  commissure  labiale  droite. 

1*^  août.  Affaiblissement  Intellectuel  croissant  :  asymétrie 
de  la  face  plus  nette,  sans  trouble  de  la  sensibilité.  La  para- 
lysie des  membres  parait  moins  marquée  qu'il  y  a  trois  jours; 
la  parole  est  plus  facile.  Anesthésie  complète  du  bras  droit. 
Jambe  droite  légèrement  oedémateuse.  —  Anorexie.  —  Selles 
involontaires. 

Du  1«^  au  10  août,  diminution  de  la  paralysie  de  la  jambe 
droite  :  elle  marcbe  pour  aller  au  cabinet.  Mange  un  peu 
plus:  parole  nette. 

19  août.  La  malade,  en  se  levant,  s'affaisse.  Elle  ne  peut 
plus  lever  la  jambe.  Grande  faiblesse  ;  ne  parle  pas.  Diar- 
rhée. 

24  août  Anesthésie  presque  complète  des  membres  droits. 
Paralysie  faciale  droite  très-nette,  avec  diminution  de  la 
sensibilité. 

A  partir  de  cette  époque  la  paralysie  s'accentua  :  les  mem- 
bres sont  inertes  :  la  malade  ne  parait  pas  sentir  les  piqûres. 
Œdème  du  bras  et  de  la  jambe.  La  malade  est  très-affaissée  ; 
selles  et  urines  involontaires,  anorexie  ;  elle  reste  entièrement 
indiflérente  à  ce  qui  se  passe  autour  d'elle,  ne  parle  pas. 

Au  commencement  de  septembre  l'état  général  s'aggrave  :  la 
malade  pâlit,  maigrit  ;  somnolence  continuelle.  Hémiplégie 
complète  du  côté  droit.  —  EUe  s'éteint  le  17  septembre. 

Autopsie.  —  Sujet  très-amaigri.  Crâne  épais.  Tronc  basi- 
laire  et  carotides  d'un  calibre  au-dessous  de  la  normale,  athé* 
romateuses.  Les  petites  artères  de  la  base  sont  normales,  sauf 
l'artère  sylvienne  gauche  qui  est  très-athéromateuse,  oblité- 
rée aux  3i4. 

Circonvolutions  du  côté  droit  saines.  A  gauche,  vaste  ramol- 
lissement. La  1™  frontale  est  absolument  saine,  la  2«  et  la  H» 
circonvolutions  sont  ramollies  au  voisinage  de  la  frontale  ascen- 
dante. 

La  frontale  ascendante  est  ramollie  dans  toute  sa  longueur. 
La  partie  antérieure  de  la  pariétale  ascendante  est  aussi  alté- 
rée, mais  moins  profondément  que  la  frontale.  La  circonvolu- 
tion sphénoldale  la  plus  voisine  de  l'insula  est  ramollie  dans 
une  étendue  de  2  à  3  centimètres. 

A  la  coupe,  on  constate  l'envahissement  de  la  substance 
blanche  dans  une  forte  partie  de  sa  profondeur;  la  substance 
blanche  du  ventricule  qui  avoisine  le  corps  strié  est  ramollie, 
dans  la  portion  sous-jacente  à  la  troisième  frontale  :  il  en  est 
de  mtoie  de  la  substance  blanche  sous-jacente  aux  circonvolu- 
tions malades. 

Aucune  altération  des  corps  opto-striés,  du  cervelet,  de  la 
protubérance,  des  pédoncules. 
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Cœur  sain.  Ax)rte  dilatée,  rigide,  sans  foyers  athéroma- 
teiix.  Poumons  emphysémateux.  Bord  postérieur  et  base  du 
poumon  droit  carniflés  (pneumonie  bypos  ta  tique).  Rate  et  foie 
sains.  Surface  des  reins  irrégulière  avec  nombreuses  plaques 
atropbiques. 

RÉFLEXIONS.  Les  phénomènes  du  début  de  la  maladie  (dou- 
leurs, contracture,  parésie  du  bras  droit,  avec  aphasie  pas- 
sagère) ont  été  assez  nets  pour  que  dès  rentrée  de  la  malade 
on  put  diagnostiquer  l'existence  d'un  ramollissement  cortical. 
La  marche  progressive  delà  paralysie  frappant  le  bras  droit, 
puis  la  face,  enfin  le  membre  inférieur,  la  répétition  des  atta- 
ques apoplectiformes  avec  aphasie,  enfin  ce  fait  que  la  para- 
lysie variait  pour  ainsi  dire  d'un  jour  à  l'autre  surtout  dans 
le  membre  inférieur,  tous  ces  phénomènes  propres  aux  lésions 
corticales  vinrent  confirmer  le  diagnostic.  Nous  devons  aussi 
signaler  la  marche  progressive  de  l'anesthésie  qui  se  montre 
toujours  sur  les  parties  définitivement  paralysées. 


Séance  du  13  octobre  1876. 
Phésidengb  de  m.  Chargot. 


4.  Amévrjwmfi  d'ano  petite  bnuiehe  de  Tartère  pulmonaire 
omreH  daas  une  eaveme  taberealenseï  par  M.  Homollb,  chef 
de  clinique. 

Cette  pièce  qu'il  est  intéressant  de  rapprocher  des  exem- 
ples d'anévrysme  de  Rasmussen  déjà  présentés  en  assez 
grand  nombre  à  la  Société  anatomique  a  été  recueillie  sur  le 
cadavre  d'un  homm^  mort,  dans  le  service  de  M.  le  profes- 
seur Potain  à  Necker,  à  la  suite  d'hémoptysies  très-abondantes 
et  répétées.  Les^  signes  physiques  indiquaient  plutôt  un  ramol- 
lissement de  foyers  caséeux  qu'une  grande  excavation  au 
sommet  gauche.  En  fait  la  caverne  où  la  rupture  s'est  produite 
n'avait  guère  plus  que  la  grosseur  d'une  noisette,  et  les  pa- 
rois de  l'anévrysme  s'appliquaient  dans  une  assez  grande 
surface  à  celles  de  l'excavation. 
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S.  XàéÊkO'Umreome  da  sela;    par   Eua&iiB  Monod,   interne  des 

hôpitaux. 

Cette  tumeur  provient  d'une  malade  opérée  dans  le  service 
de  M.  Desprès,  à  Thôpiial  Cochin.  Elle  nous  offre  un  exemple 
très-net  de  sarcome  do  la  mamelle.  L'observation  clinique  de 
la  malade  avait  permis  à  elle  seule  de  porter  ce  diagnostic 
que  Texamen  histologique  est  venu  confirmer. 

La  nommée  Zélie  G. . ,  âgée  de  45  ans,  ne  présente  pas  d'anté- 
cédents héréditaires  ;  elle  a  toujours  joui  d'une  bonne  santé  ; 
la  menstruation  a  été  régulière.  Quatre  grossesses,  la  première 
en  1837,  la  dernière  en  1870.  La  mère  n'a  nourri  aucun  de  ses 
enfants.  C'est  dix-huit  mois  après  la  troisième  grossesse, 
c'est-à-dire  en  1867  que  la  malade  constata  pour  la  première 
fois  à  la  partie  externe  et  inférieure  du  sein  droit  la  pré- 
sence d'une  tumeur  grosse  comme  une  noix,  dure,  régulière, 
indolente.  Celle-ci  augmenta  progressivement  de  volume  ;  en  . 
1870,  époque  de  la  dernière  grossesse  elle  avait  acquis  le  vo- 
lume du  poing.  C'est  à  ce  moment  que  les  douleurs  appa- 
raissent; parfois  elles  sont  lancinantes  et  provoquent  l'in- 
somnie. Il  y  a  quatre  mois  la  ménopause  est  survenue;  la 
malade  a  remarqué  que  la  tumeur  avait  pris  depuis  lors  un 
notable  développement,  elle  a  presque  doublé  de  volume,  et 
elle  est  devenue  en  même  temps  le  siège  de  douleurs  lanci- 
nantes intolérables  qui  l'ont  forcée  à  venir  réclamer  l'inter- 
vention chirurgicale. 

La  tumeur  occupe  toute  la  moitié  externe  du  sein  droit. 
Elle  est  régulière  extérieurement,  sans  bosselures,  globu- 
leuse, dure  à  la  palpation,  et  d'une  consistance  égale,  sans 
trace  de  fluctuation.  La  peau  très -distendue  n'est  nulle  part 
adhérente;  elle  présente  de  nombreuses  dilatations  veineuses. 
Il  n'y  a  pas  d'engorgement  ganglionnaire  dans  l'aisselle. 
Ajoutons  à  ces  signes  qu'il  n'y  a  jamais  eu  d'écoulement  par 
le  mamelon. 

M.  Després  a  enlevé  la  tumeur  le  10  octobre  en  empiétant 
largement  sur  les  tissus  sains. 

Examen  à  l'œil  nu.  La  tumeur  forme  une  masse  ovoïde,  re- 
couverte d'une  enveloppe  fibreuse  mince  pan  places,  plus 
épaisse  en  d'autres  points,  qui  la  sépare  du  tissu  cellulo- 
adipeux  avec  lequel  elle  a  été  enlevée.  Sur  une  coupe  mé- 
diane, on  trouve  un  tissu  blanchâtre,  résistant,  d'apparence 
fibreuse,  et  parsemé  de  lacunes  dont  la  forme  et  la  dimen- 
sion sont  très-variables.  Dans  l'intérieur  de  ces  cavités 
proémine  sous  forme  de  bourgeons  IrréguUers  le  tissu  mor- 
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bide.  Il  s'est  écoulé  à  la  coupe  une  faible  quantité  de  liquide 
sanguinolent. 

Bxamen  histologique.  On  sait  que  la  majorité  des  hîstolo- 
gistes  s'accordent  aujourd'hui  à  reconnaître  que  les  espaces  la- 
cunaires, véritables  cavités  kystiques  ne  sont  pas  autre  chose 
que  les  conduits  galactophores  eux-mêmes  agrandis  et  dé- 
formés par  les  prolongements  que  la  tumeur  envoie  dans  leur 
cavité.  Si  l'on  examine  en  effet  au  microscope,  sur  une  pièce 
fraîche,  \m  fragment  de  la  paroi  kystique,  après  impré- 
gnation au  nitrate  d'argent,  on  la  trouve  tapissée  par 
un  revêtement  épithélial  régulier.  Quant  au  tissu  Inter- 
posé aux  acini  dilatés,  ainsi  que  celui  des  papilles  qui 
proéminent  dans  leur  cavité,  il  est  exclusivement  constitué 
par  des  cellules  assez  volumineuses,  les  unes  arrondies,  les 
autres  fusiformes  suivant  le  sens  de  la  coupe,  sans  trace  de 
substance  intercellulaire.  A  ces  caractères  on  reconnaît  le  sar- 
come qui  présente,  dans  ce  cas,  la  forme  papillaire.  Ces  dé- 
tails histologiques  nous  ont  été  donnés  par  M.  Charles 
'  Monod. 

En  résumé  nous  sommes  en  présence  d'une  tumeur  non 
carcinomateuse  du  sein  qui  a  évolué  pendant  neuf  ans  avec 
tous  les  caractères  d'une  tumeur  bénigne-  et  qui  a  subite- 
ment changé  de  marche  pour  revêtir  ceux  d'une  tumeur  ma- 
ligne. Au  point  de  vue  purement  clinique  il  paraît  y  avoir 
eu  là,  sous  une  influence  inconnue,  une  déviation  du  pro- 
cessus morbide,  ime  sorte  de  métamorphose.  C'est  ce  que 
M.  Després  appelle  la  transformation  d'adénome  en  cancer.  On 
comprend  de  quelle  importance  ces  faits  sont  pour  le  chirur- 
gien au  point  de  vue  du  pronostic  ;  il  faut  savoir,  en  effet, 
qu'on  n'est  jamais  à  l'abri  d'une  récidive,  en  dépit  d'une  large 
ablation. 

M.  Després.  J'ai  engagé  M.  Monod  à  présenter  cette  pièce 
parce  qu'elle  peut  servir  à  démontrer  ce  que  je  soutiens  con- 
tre un  certain  nombre  de  chirurgiens,  à  savoir  que  les  tu- 
meurs bénignes  du  sein  peuvent,  à  un  moment  donné  de  leur 
évolution,  se  transformer  en  cancer.  Dans  le  cas  présent,  la 
tumeur,  après  avoir  pendant  dix  années  réuni  tous  les  carac- 
tères des  adénomes,  c'est-à-dire  des  néoplasmes  bénins,  subit 
tout  à  coup  un  accroissement  très-rapide.  C'est  qu'alors  sans 
doute  il  se  fait  une  véritable  transformation,  la  tumeur  est 
devenue  sarcomateuse.  Si  complètement  qu'elle  ait  été  enlevée 
je  suis  certain  qu'elle  récidivera  avant  deux  ans.  Au  contraire 
j'ai  enlevé  des  tumeurs  datant  de  plusieurs  années,  n'ayant 
jamais  offert  dans  leur  marche  les  anomalies  que  je  signalais 
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tout  à  rheure,  c'étaient  de  simples  adénomes,  ces  tumeurs  ne 
récidivent  pas.  Je  puis  citer  Texemple  d'une  femme  opérée 
d'un  fibrome  pur  datant  de  7  ans,  et  qui  n'a  pas  eu  de  ré- 
cidive. 

M.  Chàrcx)t.  Il  y  a  des  carcinomes,  qui,  pendant  des  annccs, 
restent  presque  latents,  se  développent  à  peine;  on  voit  à  la 
Salpétrière  des  femmes  qui  depuis  vingt  ans  portent  de  sem- 
blables tumeurs  qui  ont  été  certainement  dès  le  début  et  res- 
tent jusqu'à  la  fin  des  carcinomes  et  qui  ne  présentent  pas  moins 
une  bénignité  en  apparence  absolue. 

Pourquoi  n'y  aurait-il  pas  aussi  des  sarcomes  susceptibles 
de  conserver  pendant  dix  années  le  masque  de  la  bénignité  et 
de  devenir  aussi  malins  que  des  cancers  après  ce  temps.  Il  ne 
faut  pas  voir  là  une  transformation  de  la  tumeur  mais  un  acci- 
dent d'évolution.  La  question  soulevée  ici  est  double  et  l'on 
ne  peut  espérer  par  la  clinique  seule  obtenir  la  solution  du 
problème  anatomo-patbologique. 

6.  BapporI  snr  la  eandldataro  de  H.  Hugonneau  an  titre  de 
membre  correspondant  ;  par  A.  Heydenreich. 

Parmi  les  présentations  faites  par  M.  Hugonneau,  j'appelle- 
rai spécialement  l'attention  sur  un  cas  de  cysto-sarcôme  du 
périnée  chez  un  fœtus.  Cette  tumeur,  du  volume  d'une  tête 
d'adulte,  était  implantée  sur  le  périnée  et  la  face  interne  des 
cuisses.  L'ouverture  anale  se  trouvait  au  niveau  de  son  point 
d'implantation  et  sur  sa  face  postérieure.  Recouverte  par  la 
peau  parcourue  par  des  veines  assez  volumineuses,  elle  don- 
nait au  toucher  la  sensation  d'une  fausse  fluctuation. 

En  faisant  une  section  de  cette  tumeur,  on  vit  qu'elle  con- 
sistait en  une  vaste  poche  remplie  d'un  liquide  séro-sangui- 
nolent,  très-riche  en  albumine.  Les  parois  formées  par  un  tis- 
su d'apparence  lardacée  contenaient  dans  leur  épaisseur  des 
vacuoles  renfermant  un  liquide  puriforme  qui,  au  microsco- 
pe, présentait  les  caractères  du  tissu  embryonnaire.  Il  n'exis- 
tait aucune  communication  avec  le  canal  rachidien. 

Les  bourgeons  saillants  dans  la  cavité  de  la  tumeur  étaient 
formés  par  des  éléments  embryonnaires,  présentant  tous  les 
caractères  du  sarcome  à  petites  cellules;  on  y  voyait  tous  les 
tissus  normaux  de  l'enfant  à  l'état  naissant.  Accouchement 
par  le  siège,  enfant  mort  en  venant  au  monde. 

Cette  observation  nous  parait  intéressante,  vu  le  petit  nom- 
bre de  cas  semblables  publiés  jusqu'ici.  Les  deux  premières 
pièces  furent  présentées  par  If .  Depaul  avec  le  diagnostic  de 
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cancer.  En  ^864,  Rayer  et  Bail  présentèrent  un  cas  analogue  à 
la  Société  de  biologie.  Après  examen  histologique  de  la  tumeur, 
M.  Robin  la  considéra  comme  une  bétérotopie  de  Tovaire. 

En  1866,  M.  Bailly  en  publia  une  nouvelle  observation  dans 
laquelle  il  est  dit  que  la  tumeur  était  formée  par  tous  les  tis- 
sus normaux  de  l'enfant  (tissu  musculaire  strié  et  lisse,  con- 
jonctif,  osseux,  cartilagineux).  Cette  observation,  jointe  à  celle 
de  M.  Hugonneau,  prouve  que  ces  tumeurs  se  rapprochent 
beaucoup  des  sarcomes  et  pourraient  par  conséquent  être  re- 
gardées comme  des  cysto-sarcomes  développés  chez  Tem- 
bryon. 

Je  ne  m'étendrai  pas  sur  les  autres  présentations  de  M.  Hu- 
gonneau, mais  j'estime  que  les  titres  de  ce  candidat  détermi- 
neront la  Société  anatomique  à  Tadmettre  au  nombre  de  ses 
membres  correspondants. 


Séance  du  20  octobre  1876. 
Présidence  de  M.  Charcot. 


V.  Héailplégle  gaoehe  Incomplète  f  Troubles  de  Imifagef  Es- 
elia»«  an  talon  droit;  —  Ramollissement  eortieal  ganelic. 
—  Lésions  multiples  de  Thémlsphère  droit;  par  M.  Sabourin, 
interne  des  hôpitaux. 

Liard  Caroline,  76  ans,  entrée  à  la  Salpétrière,  salle  Sainte- 
Anne  n<»  16  (service  de  M.  Luys),  le  9  septembre  1876.  Impos- 
sible de  rien  obtenir  de  précis  sur  Tépocpie  d'apparition  de  la 
maladie. 

Blat  actuel,—  1®  Face,  —  Commissure  labiale  droite  tirée  en 
haut,  langue  visiblement  déviée  à  gauche  ;  sensibilité  intacte 
à  la  iface  et  à  la  langue  qui  ne  présente  aucun  tremblement. 

2®  Membre  supérieur.  —  Le  bras  droit  jouit  de  tous  ses  mou- 
vements, sa  sensibilité  est  intacte;  le  bras  gauche  est  encore 
soulevé  par  la  malade,  mais  avec  beaucoup  de  peine  ;  les 
doigts  s'étendent  et  se  ferment  avec  peine  ;  pas  de  contrac- 
ture. Sensibilité  à  la  piqûre,  au  pincement  notablement  di- 
minué au  bras  et  à  Favantr-bras  gauche  ;  la  diminution  est 
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moins  sensible  à  la  main.  La  malade  serre  à  peine  avec  la 
main  gauche.  Elle  peut  encore  serrer  avec  assez  de  force 
avec  la  main  droite. 

3®  Membre  inférieur,  —  La  malade  semble  mouvoir  aussi 
facilement  sa  jambe  gauche  que  la  droite  :  la  sensibilité  y 
est  intacte  des  deux  côtés. 

4®  Vue  et  Ouïe.  —  La  malade  fait  comprendre  qu'elle  voit 
moins  bien  de  Toeil  gauche  que  du  droit.  (Pas  do  lésions  appa- 
rente des  milieux  transparents  de  l'œil;  pas  de  strabisme 
ni  dediplopie).  L'ouïe  est  assez  mauvaise,  mais  il  est  difficile 
de  dire  si  une  oreille  est  meilleure  que  l'autre. 

5<>  Langage.  —  Parole  saccadée,  difficile,  et  pendant  qu'elle 
s'exerce,  la  déviation  des  traits  s'accentue.  Il  y  a  surtout  im- 
possibilité de  trouver  les  mots  pour  désigner  les  choses.  Son 
vocabulaire  se  compose  d'une  série  de  mots  qu'elle  emploie 
surtout  :  oui,  non,  madame  (elle  dit  très-rarement  Monsieur) 
femme;  et  des  moitiés  de  mots.  freUe,  loto.  Le  médecin,  elle 
l'appelle  Madame.  ;  son  mari,  elle  l'appelle  une  femme.  Généra- 
lement elle  emploie,  ou  plutôt  fait  comprendre  qu'elle  veut 
employer  une  périphrase  ;  elle  dit  :  pour  manger,  pour  boire, 
pour  écrire,  quand  on  lui  montre  une  cuiller,  un  verre,  un 
crayon,  et  encore  hésite-t-elle  souvent  avant  de  prononcer  ces 
mots  n'ayant  aucun  rapport  avec  l'objet  :  on  lui  montre  un 
doigt,  elle  dit  :  une  femme-,  quelquefois:  ça  c'est  une  femme\ 
outre  qu'elle  ne  trouve  pas  les  mots,  il  lui  est  souvent  impos- 
sible de  les  répéter  quand  on  les  prononce  devant  elle  ;  on 
nomme  une  fourchette,  un  couteau  :  elle  répète  freite,  Mo  ; 
puis,  on  la  voit  appliquer  ces  mômes  expressions  aux  objets 
suivants  qu'on  lui  montre  ;  ou  bien  môme,  elle  ne  répète  pas 
du  tout  le  mot  qu'on  lui  a  dit.  —  Parmi  les  lambeaux  de 
phrases  qui  lui  reviennent  le  mieux,  on  peut  citer  :  Il  y  a 
longtemps;  par  une  révolution^  avec  une  femme  (son  mari  ou  ses 
enfants).  —  Elle  a  conservé  la  mémoire  de  certains  chiffres,  et 
les  applique  quelquefois  assez  bien  :  Si  on  lui  montre  suc- 
civement  les  doigts  de  la  main,  elle  compte  plus  ou  moins 
régulièrement  1, 2, 3, 4,  5.  Si  on  pousse  plus  loin,  elle  s'arrôte 
si  l'on  saute  de  1  à  4,  elle  ne  sait  plus  :  après  beaucoup  d'ef- 
forts, elle  dira  parfois  juste  le  nombre  de  doigts  qu'onlui  pré- 
sente d'un  seul  coup. 

Quant  aux  faits  passés,  elle  en  sait  peu  de  chose;  ignorant 
l'époque  et  les  circonstances  du  début  de  sa  maladie,  elle  ré- 
pond invariablement  :  Ily  a  longtemps,  ou  bien  par  une  révo- 
lution^ etc..  On  essaye  de  trouver  des  dates,  en  lui  en  répé- 
tant quelques-unes;  mais  elle  dit  oui  ou  non  avec  de  telles 
variantes  à  quelques  minutes  d'intervalle,  que  l'on  ne 
peut  tenir  aucun  compte  de  ces  données.  D'ailleurs  elle  n'a 
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pas  cet  air  si  ennuyé  qu'on  voit  chez  certains  aphasiques, 
quand  ils  ne  peuvent  dite  ce  qu'ils  veulent.  Elle  n'a  pas  beau- 
coup conscience  de  ses  erreurs  de  langage,  et  sembla  trouver 
tout  naturel  d'appeler  un  livre  nne  femme. 

6<>  Z^c^ttf^.  —  Impossible  de  lui  faire  nommer  jus  te  une  seule 
lettre  :  elle  dit  A  pour  B,  et  ainsi  de  suite  :  ou  elle  applique  à 
une  lettre  un  mot  quelconque  comme  pied,  frelte,  femme.  Par 
hasard  elle  a  appelé  un  I  par  son  nom  ;  quelques  minutes 
après  elle  l'appelait  pied.  Cependant  elle  prétend  qu'elle  lisait 
Irès-bien  avant  sa  paralysie. 

70  Ecriture,  —  De  même,  elle  fait  comprendre  qu'elle  écri- 
vait parfaitement  :  elle  tient  très-bien  son  crayon  de  la  main 
droite.  On  lui  dit  d'écrire  son  nom.  Elle  réfléchit  longtemps 
pour  se  le  rappeler,  prononce  le  mot  Coroline,  pour  (Caroline), 
puis  elle  écrit  des  jambages  qui  ne  ressemblent  à  rien.  Tout 
d'un  coup,  comme  prise  d'inspiration,  elle  écrit  tant  bien  que 
mal  le  nom  de  son  mari  qui  s'appelle  Cohadon  ;  elle  écrit  : 
Madame  Adon;  puis  elle  l'écrit  à  la  suite  plusieurs  fois,  une 
fois  entre  autres  :  Madame  Coadon\  enfin  elle  écrit  Madame 
Load  (elle  s'appelle  Llard).  L'examen  du  cœur  montre  un 
souffle  mitral  avec  de  grandes  irrégularités  dans  les  batte- 
ments. 

Quelques  jours  après  son  entrée,  on  voit  se  former  au  talon 
droit,  une  phlyctène  rapidement  purulente,  sur  une  large 
plaque  rouge.  Au-dessous  on  trouve  une  eschare  profonde, 
molle,  large  comme  une  pièce  de  5  francs,  qui  s'agrandit  un 
peu  les  jours  suivants:  la  sensibilité  est  intacte  autour  de  l'es- 
chare,  la  malade  n  y  accuse  aucune  douleur  :  les  artères  du 
membre  battent  parfaitement. 

Le  13  octobre,  la  malade  est  prise  d'un  frisson  violent  avec 
chaleur  et  sueur  abondante,  frisson  qui  se  renouvelle  le  15, 
au  matin,  et  le  17  après  la  visite;  la  mort  a  lieu  à  10  heures 
dans  un  état  de  sidératîon  complète. 

Autopsie  24  heures  après  la  mort.  Les  régions  fessières  sont 
violacées,  avec  quelques  pustules,  mais  sans  eschare  propre- 
ment dit. 

Cûfur:  Insuffisance  mitrale;  cœur  rempli  de  caillots  noirs. 

Poumons,  Les  deux,  mais  surtout  le  gauche,  sont  infiltrés 
de  sérosité  noirâtre,  sans  traces  d'induration.  — i?a/f.  Réduite 
en  bouillie  noire  qui  s'écoule  par  Tincision.  —  Reins.  Néphrite 
interstitielle;  kyste  du  rein  droit.  —  Encéphale:  Rien  dans  les 
méninges. 

1®  Bémisphire  gauche,  —  Ramollissement  ocreux  cortical 
ayant  détruit:  La  l*"®  et  la  V  circonvolutions  temporales  :  en 
haut  et  en  avant  la  lésion  s'arrête  juste  au  sillon  qui  sépare 
rinsula  du  lobe  sphénoïdal  ;  en  arrière  elle  contourne  Textré- 
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mité  postérieure  de  la  scissure  de  Sylvius,  laisse  intacte  toute 
la  3«  circonvolution  frontale,  mais  remonte  sur  le  pli  courbe 
dont  elle  détruit  la  plus  grande  partie  :  s*étend  un  peu  plus 
haut,  jusq[ue  dans  le  sillon  qui  sépare  le  lobule  pariétal  supé- 
rieur du  lobule  pariétal  inférieur  :  sur  le  lobe  occipital  elle 
pénètre  un  peu  dans  le  sillon  pariéto-occipital ,  détruit  une 
partie  de  la  face  externe  du  lobe  cunéiforme,  et  une  partie  de 
la  face  interne.  Quant  aux  portions  les  plus  inférieures  du 
lobe  occipital  (partie  postérieure  des  lobes  lingual  et  fksi forme) ^ 
elles  sont  intactes. 

Sur  toute  retendue  de  ce  vaste  ramollissement,  on  voit  des 
artères  blanchâtres,  vides  de  sang.  —  A  la  coupe  de  l'hémis- 
phère gauche  on  trouve:  1<»  Une  petite  lacune  blanche,  ù 
parois  très-nettes,  dans  la  substance  blanche,  correspondant 
à  la  jonction  de  la  U«  temporale  avec  le  lobule  du  pli  courbe. 

2»  Un  très-petit  foyer  à  parois  jaunâtres  dans  la  partie 
postérieure  de  la  couche  optique.  —  Hémisphère  droit.  Rien  à  la 
superficie.  A  la  coupe  : 

10  Deux  lacunes  pisiformes,  à  parois  blanchâtres  très-nettes, 
accolées  Tune  à  l'autre,  dans  la  substance  blanche,  au-dessus 
de  la  capsule  interne,  à  un  demi-centimètre  de  la  base  des 
circonvolutions  correspondantes. 

2<»  Dans  le  noyau  lenticulaire,  un  foyer  jaunâtre,  allongé 
d'avant  en  arrière,  juste  sur  la  limite  de  ce  noyau  et  de  la 
capsule  externe,  foyer  s'étendant  jusqu'à  la  partie  la  plus 
reculée  du  no^-au  lenticulaire. 

3°  Juste  au  centre  de  la  couche  optique,  une  lacune  jaunâtre 
grosse  comme  un  grain  de  chènevis. 

Protubirance  annulaire.  Dans  le  côté  droit,  au-dessus  du 
gros  faisceau  inférieur,  un  petit  foyer  brunâtre,  transversal, 
Irès-aplati  de  haut  en  bas,  large  de  5  millimètres,  long  de 
1  centimètre  d'avant  en  arrière.  Rien  dans  le  cervelet  et  dans 
le  bulbe. 

M.  Chargot.  Il  s'est  produit  chez  cette  malade  une  escharre 
rapide  au  talon  droit  :  le  fait  concorde  assez  exactement  avec 
ceux  qu'a  publiés  M.  Joffroy  pour  établir  un  rapport  entre  les 
lésions  des  parties  postérieures  de  l'encéphale  et  le  dévelop- 
pement précoce  des  escharres. 

8.  Hernie  ombilicale  étranglée  i  opération  )  fansement  de 
Lister  I  mort  sana  péritonite  i  par  M.  RàcmiBR,  interne  des  hd- 
pitettz. 

La  femme  Farquel. . . ,  âgée  de  50  ans,  entre  à  l'hôpital  Nec- 
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ker,  dans  le  service  de  M.  Désormeaux,  le  t%  novembre ,  à  6 
heures,  pour  une  hernie  ombilicale  de  moyen  volume,  étran- 
glée depuis  cinq  jours.  La  malade  présentait  comme  symp- 
tômes, les  vomissements  fécaloïdes,. ballonnement  du  ventre, 
figure  grippée,  voixéteinte,mais,  deplus,une  petitesse  remar- 
quable du  pouls,  refroidissement  des  extrémités,  crampes 
dans  les  jambes,  c'est-à-dire  les  symptômes  cholériformes 
qu'on  note  dans  certains  cas  de  hernie.  En  présence  de  cet 
état  alarmant,  qui  ne  laissait  aucun  espoir  pour  la  malade, 
M.  Garapenon  se  décida  à  l'opérer  immédiatement.  Une  inci- 
sion verticale  longue  de  dix  centimètres  environ  permet  d'ar- 
river sur  la  hernie.  On  rencontra  tout  d'abord  une  couche 
épaisse  d'épiploon,  couche  adhérente  au  sac  en  plusieurs 
points.  Au  milieu  de  la  masse  épiploïqueune  anse  intestinale 
complète  et  repliée  sur  elle-même.  Le  débridement  fait  en 
haut  en  deux  points  différents  fut  facile;  il  n'en  fut  pas  de 
même  de  la  réduction  de  l'intestin.  Il  restait  en  effet  vers  le 
bord  mésenlérique  une  sorte  de  plaque  de  teinte  noirâtre,dure, 
épaisse,  et  qui  semblait  provenir  d'un  travail  morbide  déjà 
ancien. 

L'intestin  fut  seul  réduit  ;  l'épiploon  étant  laissé  tel  qu'on 
l'avait  trouvé,  on  ne  chercha  pas  à  le  réduire,  se  proposant  de 
s'en  servir  pour  obstruer  l'orifice  herniaire.  A  cet  effet  deux 
fils  à  suture  profonde  furent  passés  à  travers  l'épiploon  au 
niveau  même  du  collet  du  sac,  et  allèrent  se  terminer  à  droite 
et  à  gauche  à  de  petites  plaques  de  plomb  placées  à  3  cent, 
environ  en  dehors  de  l'incision  cutanée.  Un  drain  reposait  sur 
ces  fils  au  milieu  même  de  la  masse  épiploïque,  et  venait  sor- 
tir à  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Les  téguments  sont  réunis 
par  des  points  de  suture  métallique  en  nombre  suffisant. 
Seul,  l'angle  inférieur,  resta  libre  pour  l'écoulement  des  liqui- 
des et  le  passage  du  drain.  —  L'opération  et  le  pansement  ont 
été  faits  par  la  méthode  dite  de  Lister. 

23  oc/o^re.  Le  lendemain  matin,  la  malade  n'avait  pas  de 
douleur  dans  le  ventre,  qu'on  pouvait  presser  sans  en  éveiller  ; 
les  vomissements  s'étaient  arrêtés  depuis  l'opération.  La  ma- 
lade avait  eu  une  selle  abondante.  Le  pouls  était  encore  très- 
petit,  difficile  à  trouver,  nombre  de  pulsations  80.  La  voix 
encore  cassée,  mais  moins  éteinte  que  la  veille.  Mais  la  malade 
était  dans  un  état  de  stupeur  prononcée,  et  malgré  les  boules 
d'eau  chaude  les  extrémités  étaient  froides,  le  thermomètre 
dans  l'aisselle  ne  s'éleva  qu'à  36<>,  5.  Les  crampes  ne  se  pro- 
duisaient plus. 

Soir.  On  change  le  pansement;  on  constate  l'absence  de 
toute  réaction  inflammatoire,  l'accollement  complet  des  sur- 
faces suturées,  et  l'écoulement  facile  de  liquide  sanguinolent 
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par  les  tubes  à  drainage;  mais  si  Tétai  local  est  bon,  Tétat 
général  s'est  peu  amélioré  depuis  le  matin.  Le  pouls  est  très- 
petit,  fréquent.  La  température  est  à  36<>,  3.  La  stupeur  est  la 
môme. 

24  octobre.  Môme  état  général.  T.  36o,1  —  On  a  inutilement 
continué  à  relever  la  température  soit  par  les  boules  d'eau 
chaude,  soit  par  l'eau-de-vie  que  la  malade  prend  à  l'intérieur 
depuis  l'opération.  Quelques  crampes  dans  les  jambes. 

Soir,  L'affaiblissement  a  fait  des  progrès,  et  le  soir,  à  6  heures, 
la  malade  mourait  dans  un  état  véritable  de  collapsus  choléri- 
forme. 

A  l'AUTOPSiE,  on  trouva  que  l'anse  intestinale  étranglée  n'of- 
frait aucune  perforation  ni  ulcération  ;  le  péritoine  était  sain  ; 
il  n'y  avait  pas  de  liquide  dans  sa  cavité,  pas  d'arborescence 
vasculaire,pasd'étatpoisseux.  Il  en  était  de  môme  de  l'épiploôn 
intra-abdominal  qui  ne  présentait  aucune  trace  de  travail 
phlegmasique,  tandis  que  la  portion  fixée  dans  le  sac  était  vas- 
cularisée  et  épaissie.  L'orilice  herniaire  était  oblitéré  par  le 
pédicule  épiploïque  qui  lui  adhérait  et  formait  un  bouchon 
complet  entre  la  cavité  abdominale,  et  la  pDaie  extérieure. 

Ajoutons  que  celle-ci  était  réunie  ^ar  première  intention  dans 
une  grande  étendue,  comme  tendait  à  le  prouver  l'effort  Tassez 
marqué  qu'il  était  nécessaire  de  faire  pour  détacher  l'une  de 
l'autre  ses  deux  lèvres. 

RÉFLEXIONS.  En  somme,  si  on  tient  compte  de  ce  fait  que, 
pendant  la  vie  les  symptômes  locaux  après  l'opération  avaient 
été  nuls,  et  qu'on  avait  noté  l'absence  de  douleurs  abdominales, 
la  cessation  des  vomissements,  le  retour  des  selles,  la  dimi- 
nution du  ventre;  que,  d'autre  part,  à  l'autopsie,  il  n'y  avait 
non  seulement  aucune  trace  de  péritonite,  mais  que  l'on 
avait  obtenu  la  réunion  immédiate,  on  peut  dire  que  les  résul- 
tats môme  de  l'opération  avaient  été  aussi  satisfaisants  que 
possible,  et  que  la  malade  était  morte  guérie  de  sa  hernie, 
mais  n'ayant  pas  eu  la  force  de  réagir  contre  cet  état  de  col- 
lapsus  profond  dans  lequel  on  l'avait  opérée. 

De  plus,  cette  observation  semble  démontrer  (ainsi  que  l'a- 
vait pensé  notre  excellent  collègue  Campenon),  qu'en  ne  ré- 
duisant pas  l'épiploôn  hernie,  qu'en  fixant  son  pédicule  à 
l'orifice  du  sac  au  moyen  de  sutures  profondes,  on  peut  obte- 
nir l'occlusion  rapide  de  la  cavité  abdominale,  c'est-à-dire  évi- 
ter la  cause  la  plus  fréquente  de  la  péritonite  à  la  suite  de 
l'opération  de  la  hernie  étranglée,  la  chute,  dans  la  cavité 
abdominale,  des  liquides  dont  là,  au  contraire,  l'écoule- 
ment se  fera  au  dehors  au  moyen  de  drains  convenablement 
placés. 
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M.  Moutard-Martin.  Ce  cas  présente  quelque  analogie  avec 
un  fait  que  j'ai  communiqué  à  la  Société  ;  un  malade  opéré  de 
hernie  ombilicale  étranglée  conserva  jusqu'à  la  mort  un  abais- 
sement notable  de  température,  malgré  Texistence  d'une 
péritonite. 

M.  Dbsprés.  L'opération  de  la  hernie  ombilicale  présente 
bien  peu  de  chances  de  succès  ;  Je  ne  connais,  dans  les  hôpi- 
taux, depuis  trente  ans,  que  deux  guérisons.  J'ajouterai  qu'il 
me  parait  peu  prudent  de  placer  des  points  de  suture  pro- 
fonde dans  l'espoir  d'obtenir  la  réunion  par  première  inten- 
tion.  Lorsqu'on  opère,  comme  jel'ai  fait,  des  hernies  inguinales 
en  laissant  Tépiploon  au  dehors,  on  voit  que  celui-ci  s'imprè- 
gne et  se  laisse  distendre  par  le  pus  qu'un  drain  ne  saurait 
faire  écouler  au  dehors. 

M.  LuGAS-GHAHPioifNiÂRB.  Je  ne  sais  sur  quelles  données 
repose  la  statistique  de  M.  Besprés,  mais  je  crois  pouvoir 
affirmer  que  le  nombre  des  succès  est  plus  considérable  qu'il 
n'a  été  dit;  j'en  puis  citer  un  exemple  qui  s'est  produit  dans 
le  service  de  M.  Foucher,  à  Saint-Antoine,  en  1867. 

L'c^ration  de  la  hernie  ombilicale  est  un  des  plus  beaux 
succès  du  pansement  de  Lister  ;  les  drains,  lorsqu'ils  sont 
bien  appliqués  donnent  un  écoulement  parfait  et  la  réunion 
immédiate  profonde  est  possible. 

M.  Gampbnon.  En  faisant  la  suture  profonde  j'ai  cru  ré* 
pondre  à  un  desideratum  signalé  par  M.  Gosselin,  qui  attri- 
bue de  graves  accidents  à  la  pénétration  du  pus  dans  la  cavité 
péritonéale  ;  je  ferai  remarquer  que,  dans  le  cas  actuel,  toute 
trace  de  péritonite  faisait  défaut. 


»^mw  •  ^  *'-'■ 
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Séance  4n  17  octotre  1176. 
Présidence  de  M*  Charcot. 


9.  BjMlbéllôma  eieatrlelel  de  la  facei  par  M.  Baraduc,  interne  pro- 
visoire. 

M.  Després.  Je  désire,  à  propos  de  cette  pièce  qui  a  été  re- 
cueillie dans  mon  service,  faire  observer  combien  cette  forme 
d'épithélioma  à  évolution  lente  (il  datait  de  10  ans)  et  suscep- 
tible de  se  cicatriser  par  places,  peut  offrir  de  difficultés  dia- 
gnostiques. Le  malade  avait  été  considéré  comme  atteint  do 
sypbilisoude  scrofulide  ulcéreuse.  La  véritable  nature  du  cas 
s'est  révélée  lorsque  parut,  il  y  a  quatre  mois,  un  épithélioma 
lingual  qui  entraîna  la  mort  par  œdème  de  la  glotte.      ^ 

Parmi  les  caractères  que  présentait  la  lésion,  il  en  est  un 
qui  me  parait  avoir  une  grande  valeur,c'est  Talsence  de  croûtes 
sur  les  ulcérations  grisâtres  et  presque  sècbes  ;  ce  seul  fait 
doit  toujours  faire  songer  au  cancroïde. 

M.  Rendu.  M.  Cornil  a  montré  à  la  Société  un  épithélioma 
de  la  région  vulvaire  qui,  longtemps  aussi  avait  été  considé- 
ré comme  une  scrofulide  ou  un  esthiomène,  Texamen  histolo- 
gique  lui  a  démontré  qu'il  s'agissait  en  réalité  d'un  épithé- 
liome.  J'ai  vu  à  Saint-Louis  une  femme  de  40  ans  qui  présentait 
deux  petits  boutons  qui  furent  reconnus,  après  excision  par- 
tielle, pour  des  cancroïdes,  et  qui  tous  deux  se  cicatrisèrent 
d'une  façon  complète.  Les  ulcérations  étaient  recouvertes  do 
croûtes,  et  Tanalogie  avec  des  syphilides  était  en  apparence 
complète.  Depuis,  une  nouvelle  lésion  s'est  développée  à  la 
face  avec  tous  les  caractères  d'une  syphilide  et  une  ulcération 
manifestement  cancroïdale  s'est  produite  au  cou. 

M.  Moutard-Martim.  J'ai  pu  suivre  dansle  service  de  M. 
Lailler  la  malade  dont  parle  M.  Rendu,  et  constater  que  la  ci- 
catrisation a  été  complète. 

M.  Malassez.  J'ai  examiné  lespièceselpuisaffinner  qu'il  s'a- 
gissait d'un  épithéliome  pavimenteux. 

M.  DuRKT.  Un  cas  analogue  peut  s'observer  actuellement 
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dans  le  service  de  M.  Duplay  ;  comme  pour  les  malades  dont 
il  vient  d'être  question,  les  diagnostics  de  gyphilide  ou  de 
scrofulide  ont  été  successivement  portés  à  S  t-Louis;  il  estcer- 
tain  maintenant  qu'il  s'agit  d'un  véritable  épithéliome  cica- 
triciel. 

10.  Absence  du  relii^  de  l'aretère,  da  eanal  déférent  et  de  la 
Tésteule  ■émliuile  da  e6té  gauche  f  par  M.  Mator,  interne  des 
hôpitaux. 

PI...,  81  ans,  atteint  d'apoplexie  cérébrale,  est  apporté  le 
Î2  octobre  dans  le  service  de  M.  Bouchard,  à  Bicôtre.  —  Deux 
jours  après  il  meurt.  —  A.  l'autopsie,  outre  l'existence  d'un 
foyer  d'hémorrhagie  cérébrale,  on  constate  les  particularités 
suivantes: 

Le  rein  gauche  fait  complètement  défaut.  — Dans  la  région 
qu'il  devrait  occuper  se  trouve  une  sorte  d'atmosphère  adi- 
peuse ne  contenant  aucune  trace  de  rein.  —  L'uretère  fait  aussi 
défaut.  —  Aucune  artère  ne  naît  de  l'aorte  qui  puisse  repré- 
senter une  artère  rénale.  — La  capsule  surrénale  est  en  place. 
Elle  reçoit  une  artère  plus  volumineuse  qu'habituellement  de 
la  diaphragmatique  inférieure. 

Le  rein  droit  est  à  sa  place  normale.  Une  artère  volumi- 
neuse lui  arrive  de  l'aorte  en  présentant  la  situation  et  les  rap- 
ports habituels  de  la  rénale  droite. 

En  ouvrant  la  vessie  on  reconnaît  que  l'uretère  droit  s'a- 
boucher à  l'angle  correspondant  du  trigone.  —  Mais  aucun 
pertuis  ne  s'observe  du  côté  gauche. 

Enfin  en  disséquant  la  pièce  on  constate  que  la  vésicule  sé- 
minale et  le  canal  déférent  du  côté  gauche  font  aussi  absolu- 
ment défaut.  -  Un  petit  amas  de  tissu  cellulaire  plus  dense, 
pris  d'abord  pour  un  rudiment  de  vésicule  n'a  décidément  au- 
cun des  caractères  de  cet  organe. 

Le  testicule  droit  est  normal.  —  Le  testicule  gauche  est  des- 
cendu dans  les  bourses.— A  sa  partie  antéro-supérieure  se  voit 
un  petit  organe  absolument  semblable  à  une  tète  de  l'épidydi- 
me.  Mais  il  n'y  a  pas  de  queue  de  cet  organe,  et  pas  de  canal 
déférent.  —  Les  vaisseaux  présentent  la  disposition  habituelle. 
Un  cas  absolument  semblable  a  déjà  été  présenté  en  4870  à  la 
Société  anatomique  par  M.  le  docteur  Reverdin. 

Cetteanomalie  (défaut  simultané  d'un  rein  et  du  canal  défé- 
rent du  môme  côté)  semble  indiquer  une  relation  intime  dans 
le  développement  des  deux  organes.  Et  cependant  d'après 
les  idées  généralement  admises  aujourd'hui,  on  ferait  naître 
le  rein  et  l'uretère  d'un  cul-de-sac  développé  aux  dépens  de 
la  paroi  postérieure  de  l'allantoïde,  tandis  que  le  canal  déférent 
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et  la  vésicule  tireraient  leur  origine  du  canal  excréteur  du  corps 
de  Wolff  ou  d'un  filament  placé  à  son  cAté  externe.  —  Ces 
deux  sortes  d*organes  n'auraient  donc  de  relations  que  par  le 
fait  de  leur  abouchement  commun  dans  la  partie  de  Tallantoï- 
de  qui  formera  plus  tard  la  vessie. — Dans  notre  cas,  celle-ci 
est  bien  développée,  l'anomalie  ne  porte  point  sur  elle.  —  On 
ne  comprend  dès  lors  que  difficilement  Tabçence  du  rein  et  du 
canal  déférent  du  même  côté. 


il.  HéCérocopte  du  relu  ^nchei  par  M.  Cottin^  interne  des  hô- 
pitaux. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  sur  le  cadavre  d'un  vieillard  d« 
71  ans,  mort  dans  le  service  de  M.  Th.  Anger,  à  Bicôtre. 

Le  rein  était  situé  dans  l'excavation  du  petit  bassin,  au  ni- 
veau delà  symphyse  sacro-iliaque  gauche,  un  peu  au-dessous 
de  la  bifurcation  de  l'aorte,  à  laquelle  il  se  trouvait  relié 
comme  nous  le  dirons  tout-à-l'heure.  Complètement  enveloppé 
par  une  couche  cellule -graisseuse  dépendant  du  tissu  cellu- 
laire sous-péritonéal,  il  était  placé  en  arrière  de  la  vessie,  à 
gauche  du  rectum,  qui  était  un  peu  refoulé  en  dehors  de  la 
ligne  médiane. 

Il  est  irrégulièrement  triangulaire.  La  face  antérieure  est 
légèrement  convexe  ;  elle  est  parcourue  par  une  large  scissure, 
qui,  commençant  en  pointe  un  peu  au-dessus  de  sa  partie 
moyenne,  se  dirige  d'abord  verticalement  en  bas  dans  une 
étendue  de  2  centimètres  à  peu  près,  s'élargit  ensuite  et  se 
coude  à  angle  obtus  pour  aller  se  terminer  sur  le  bord  gauche 
de  l'organe  au  niveau  de  son  quart  inférieur,  par  une  échan- 
crure  profonde  et  large.  Cette  scissure  est  remplie  de  graisse 
et  représente  vaguement  le  hile  ;  de  sa  partie  moyenne,  on 
voit  se  détacher  l'uretère  qui  fait  suite  à  une  espèce  de  canal, 
lequel  se  divise  en  deux  branches  pour  s'enfoncer  dans  le 
parenchyme  de  l'organe.  A  la  partie  externe  de  la  scissure, 
une  branche  artérielle  venue  de  l'hypogastrique  gauche  se 
divise  en  deux  rameaux  qui  ne  lardent  pas  à  pénétrer  dans  la 
partie  correspondu  aie  de  l'organe,  après  un  centimètrede  trajet. 

La  face  postérieure  est  plane  ou  plutôt  légèrement  convexe. 
Au  niveau  de  son  quart  inférieur,  et  plus  près  du  bord  gauche 
que  du  bord  droit,  on  voit  s'enfoncer  une  artère  venue  de 
l'origine  de  la  honteuse  interne  gauche.  A  côté  sort  une  veine 
qui  va  bientôt  se  jeter  dans  l'iliaque  primitive  gauche.  Le  bord 
droit  légèrement  convexe  ne  présente  rien  de  particulier  à 
noter. 

Le  bord  gauche  représente  plutôt  une  face  qu'un  véritable 
bord,  il  est  surtout  épais  à  sa  partie  moyenne  et  diminue 
Soc.  Anat.  3a 
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d'^p^igsp^j"  en  ^g  raggrophaiit  |Je§  extrémités.  Il  gst  remar- 
quable par  là  préseiiçe  à  sofi  quart  inférieur  4?  Ig  ieraîinai- 
son  de  1^  scissmrp  que  j'ai  inàiquée  tout-à-l'hei^i^ê, 

L'jextrémité  supjârieure  se  termine  en  pointe.  §Ue  es|  péné- 
trée juste  à  ^op  sommet  par  uue  courte  artère,  dpTcei^timfcrrps 
de  long,  h  peji  près^  artèfp  uée  d^  nûaque  prinu^ve  droite  4 
sou  originp.  Ài^iftôme  point  sprt|ipéyeine  qui  s*écaj*te  ufi 
peu  de  Tartère  pour  aller  se  ternainer  dans  l'iliaque  primitive 
gauche  près  de  sa  terminaison. 

Un  peu  à  droite,  à  Tunion  du  sommet;  de  Torgane  avec  le 
bord  droit,  on  voit  pénétrer  une  autre  artère  un  peu  plus 
longue,  venue  aussi  de  l'iliaque  primitive  droite,  à  un  centi- 
mètre de  distanee  de  la  précédente.  Quant  à  l'extréo^itjâ  infé- 
rieure,.elle  est  plus  large  niais  moinç  épaisse  que  lasijipérieun». 
D'après  iQ  description  qui  précède,  on  voit  que  plusieurs  artè- 
res se  rendpnt  au  rein  de  sources  trés-ijifférentes. 

Deux  arrivent  de  Tiliaque  priniitive  drpife  p^ès  de  soi^  ori- 
gine et  se  repdent  Tuiie  après  un  court  trajet  au  somuicj 
mèp^e  de  l'organe,  l'autre  "uji  peu  à  d^pit^  de  celle-ci  sur  U* 
})ord  correspondant. 

Une  autre  née  de  l'hypQg^strique  gauche,  de  6  pentimètre> 
d  étendue  environ,  va  se  terminer  en  se  bifurquant  à  la  partit' 
externe  de  la  scissure. 

Enfin, une  quatrième,  née  de  la  l^pnteuse  interne  gauche,  s<* 
ren4  à  la  face  postérieure  dans  son  quart  inférieur.  Les  veînc?^ 
sorties  au  point  d'entrée  des  artères,  se  jettent  dans  les  gr<'> 
troncs  voisins.  L'uretère  poi^rt  ne  présente  rien  de  particulier 
à  sa  terminaison. 

Pour  le  rein  droit,  il  était  parfaitement  nprmal  Spus  lotis 
les  rapports.  Le  rei^  gauche  ainsi  déplace  coiigpnitélp^ient,  ^ 
donc  surtout  de  remarquable,  sa  forme  et  sa  distribHtipn  vas- 
culaire. 

En  ^fTet  dans  les  ai^tpurs,  dans  les  atlas,  op  trguye  assez 
d'exemples  analogues  pour  ce  qui  concerne  la  sittialion  anor- 
male. Dans  J'atja^  de  Hayer  en  particuUer,on  voit  à  la  planche 
XXXVIII,  fig.  I,  un  rein  déplacé  congénitalement,  offrant  la 
même  situation  que  celui-ci.  Mais  la  forme  est  parfaitement 
normale,  de  plus  il  existe  une  artère  rénale,  une  veine  rénale 
et  un  uretère  disposés  de  la  même  façon  que  sur  tout  rein 
normal.  Il  n'en  est  pas  dé  même  pour  celui  que  je  prése|ite. 

18.  Cancer  do  fémur  ;  fracUir«  el  Inearvatlpn  de  l^oa;  Rapport 
sur  la  candidature  de  M.  Dreyfus  ;  par  A.  Hbydbnrkicu. 

Parmi  les  nombreuses  communications  due  M.  Drfiyftjs  a 
faites  à  la  Société  anatomique,  nou?  désirerions  appeler  spé- 
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cifllpin^f}^  V^HPpMo^  sur  vipe  pbjgpj^itm  4^  P?QW  s^ppd- 
dairp  de  f^w^r. 

Il  s'agit  d'pnp  feipîpe  flg  4^  anj.  pj^px  gui  I9  Bi^mièFP  \m^' 
Usatiop  dp  cpftp^r  fut  Ip  sein  gauct^fi.  La  p^apçhp  PFftgFÊ^Sive 
(lu  squirrne  de  I9  mçijflplle  avaU  pu  ^fre  arrêtée  pâf  4ps  c^u- 
lérisatipn?  r^pétée§,  lorsque  se  pFo4uï$irepf  dp§  àftUl^WFS 
vives,  lancjîi^pt^g  d^ijs  }e  féfpuf  gagcbâ.  Pej)  (}e  ^^mpg  §pfès 
la  jnalade,  sans  cj^iise  appréciable  ressentit  ^^  p^^îflie  fioipt 
une  douleur  de  cassure  pt  Ip  iftenibrp  luférjeur  suivit, 
un  nota|)le  raccourcissement.  Lorsqu'eux  PPtrg  a  }-lj|^pit9l,  pn 
put  par  la  crppi^fiop/ 4%H^^^i9upF  uftP  fr^cjprg  gpppjgp^p 
dii  fémur.  Ea  même  tempj?  lattentioi^  se  portait  ^ufunp  iu- 
curvatipD.  et  u'np  défpFmàfiûn  dp  rp§  qu^  fie'u  pp  ppuvfti? 
expliquer,  plus  ^rn  01}  put  pbseryer  du  pôtp  ^H  ffîemftre  ju- 
férieuf  drqit  de^  symptômes  ^  liém|paraplpgie  4pulpurgua!f*. 
La  malade  succomba  à  unp  )}fouphUp  interpurr^^^. 

A  TAUTopsiç  pu  cou§(ata  1^  généraiijjgtiop  du  Pfin^r  a 
presque  tous  les  viscères  Le§  symptômes  qu'avait  présput^s 
le  membçe  inférieur  droit  s'expliquèrent  par  rexjstppçe  49p:$ 
le  canal  vertébral  d'une  niasse  cancéreuse  comprimant  ou 
Uiveau  de  Iq  quatrième  vprfèbre  dorsale,  i^  pippUe  dans  s^ 
ipoitié  droite.  Aucunp  lésion  des  vertèbres,  faij  pnormal  que 
nous  nous  bornerons  à  signaler. 

Quant  aux  lésions  du  fé|nur  gaurl^e,  elle^  èt^ippL  ainsi 
que  Tavait  fait  prévoif  l'p^amen  çlipiqup,  très-pmltiples 
quoique  relevant  de  }a  même  çauspi  Venyahissement  àe  Tos 
par  le  cancer.  Il  existait  à  un  çentipiètre  au-dessous  iu  grand 
trochanter  une  fracture  cpmplète,  sans  traces  deconsolidaUou. 
I^'pxtréuiité  supérieure  (}e  l'os  était  très-déformée  :  raccourcis- 
sement du  col,  élargissement  du  àî^nà  trpcbauter,  aplatisse- 
ment de  la  tète.  Kn  outre,  à  un  centimètre  ^u-4esgpus  ae  iq 
fracture,  le  fémur  pfésentai^  une  iupuryjitiou  très-nette  i  angle 
saillant  eu  f^phof^;  p  Iji  çoupp  on  tfpuva  deu*  mftsses  cancé- 
rpuses,  l'uqe  au  milieu  du  gFan4  trocbanteFî  l'autre  au-4pssous 
(lu  point  incurvé.  Bien  que  le  can^l  lupduljaire  fût  ppagidéra- 
blement  élargi,  et  rempli  d'une  masse  molle,  rougeâtre,  bion 
que  Ips  trabéculeso:^seuses  eussent  subi  pup  Qtrppbie  nptable, 
la  consislancp  ae  Tps  était  pprmî^le  :  cepeqçj.ant  Ip  fépîur  éJ^it 
plps  léger  qu'à  l'état  saiu» 

Eu  résumé,  cancer  secoudaife  ^vpc  o^^éopprose  du  fémur 
ayant  pu  pour  couséquence  upp  fracf.ufe  çj.  upe  iuçunraMon 
de  I3  jliapbyse  daps  sa  p^rl|e  supérieure- 
Nou^  n'insisterons' pas  ^ur  la  ïraclurp  gppntenéfi  s^u»  trace 

de  consolidation,  conséquence  ^i  frpquepte  4u  çaucer  psseu^. 

C'pst  sans  dou^e  cppsécutivemppt  à  1^  frapture  que  ^'esj  pro- 

dpite  lia  déformation  de  Textrépiité  suppripure  dp  Tos.   Le 
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poids  du  corps  portant  constamment  sur  le  trochanter  déjà 
envahi  et  ramolli  par  le  cancer  on  s'explique  aisément  Télar- 
gissement  de  cette  éminence  osseuse  ainsi  que  le  raccourcis- 
sement du  col  et  raplatissement  de  la  tète  fémorale.  Quant 
à  rincurvation  de  la  diaphyse,  elle  relève  sans  doute  des 
mêmes  causes  que  dansTostéomalacie.  Elle  peut  être  attribuée 
à  Faction  spasmodique  des  muscles  sur  un  segment  d'os  isolé 
par  la  fracture  et  dont  le  tissu  singulièrement  raréfié  présen- 
tait les  caractères  de  Tostéoporose. 

Cependant  ce  changement  de  courbure  est  loin  d'être 
fréquent  dans  le  cancer.  Les  auteurs  classiques  français,  sont 
muets  à  cet  égard  et  nous  ne  relevons  dans  les  recueils  de  la 
Société  anatomique  aucun  exemple  net  de  pareille  déforma- 
tion. Dans  la  littérature  scientifique  allemande,  nous  trouvons 
quelques  travaux  où  sont  relatés  des  faits  que  nous  rappro- 
cherons de  l'observation  de  M.  Dreyfus. 

C'est  ainsi  que  Forster  {WUrzà.  med.  Zeitschr,  1861),  décrit 
une  forme  de  cancer  des  os  qui  donnerait.lieu  à  des  déforma- 
tions analogues.  Mais  cette  afiection  toujours  primitive 
serait  étendue  à  une  grande  partie  du  squelette  :  de  plus  les 
os,  véritablement  malaciques,  seraient  assez  ramollis  pour 
pouvoir  être  coupés  avec  le  couteau,  assez  élastiques  pour 
prendre  l'empreinte  du  doigt. 

Volkmann  {Arch,  fur.  path.  anat.  et  Handbuck  der  allgem, 
und.  specieL  Chir.  Bd.  Il),  reprenant  le  même  sujet,  se  rallie 
aux  conclusions  de  Forster  et  donne  à  cette  variété  de  cancer 
des  os  le  nom  d'ostéite  carcinomateuse  diff'use.  Généralement 
primitive,  elle  peut  cependant  être  secondaire,  ainsi  que  le 
prouve  une  observation  qui  présente  avec  celle  qui  nous 
occupe  une  remarquable  analogie  à  plusieurs  égards,  à  en 
juger  par  le  dessin  que  renferme  l'article  de  Volkmann,  les 
déformations  du  fémur,  fracture  et  incurvation,  étaient  iden- 
tiques à  celles  qu'il  présentait  dans  l'observation  de  M.Dreyfus. 
Mais  l'os  était  très-élastique,  se  ramollissant  comme  du 
caoutchouc  et  les  altérations  s'étendaient  à  une  grande  partie 
du  squelette. 

Enfin,  signalons  la  description  de  Rindfleisch  qui  admet 
l'existence  d'uQ  carcinome  difi*us  du  bassin  et  des  vertèbres 
lombaires  avec  tous  les  symptômes  cliniques  de  l'ostéoma- 
lacie:  carcinome  mou  caractérisé  par  une  dégénérescence 
médullaire  disséminée  en  un  nombre  infini  de  petits  foyers. 

Tous  ces  faits,  qu'il  est  intéressant  de  rapprocher  de  l'obser- 
vation de  M.  Dreyfus,  en  diffèrent,  on  le  voit,  à  plusieurs 
égards.  Mais  tous  ils  prouvent  que  sous  l'influence  du  cancer 
les  os  peuvent  présenter  des  changements  de  forme  analogues 
à  ceux  que  produit  l'ostéomalacie.  Aussi  a-t-on  pu  prétendre 
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que  certains  cas  incomplètement  étudiés  d'ostéomalacie 
devaient  être  considérés  comme  des  carcinomes  diffus  des  os. 
Rappelons  en  outre  que  certains  auteurs  ont  fait  intervenir 
le  cancer  dans  Tétiologie  de  Tostéomalacie. 
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Séance  du  S  novembre  W6, 
Présidence  de  M.   Charcot. 


I.   Mocoeèle  de  l'appendice  Iléo-cœeal;  par  M.  Faut,    interne 

provisoire. 

Cette  pièce  a  été  trouvée  sur  le  cadavre  d'un  homme  de 
53  ans,  mort  des  suites  d'une  afiFection  chirurgicale  des  voies 
urinaires. 

L'appendice  iléo-ccBcal  est  considérablement  modifié  dans  sa 
forme  et  ses  dimensions  :  il  est  contourné  en  sigma,  la  conca- 
vité tournée  vers  la  gauche,  et  au  lieu  de  présenter  l'aspect 
d'un  cordon  cylindrique,  il  est  fusiforme,  très-dilaté  dans  sa 
partie  moyenne,  où  il  présente  une  circonférence  de  9  centi- 
mètres ;  il  offre  seulement  4  centimètres  de  tour  à  l'insertion 
cœcale.  La  longueur,  en  tenant  compte  de  la  courbure,  est  de 
10  cent.  i/2.  Il  est  complètement  libre  dans  la  cavité  abdo- 
minale, il  n'est  fixé  par  aucun  repli  séreux  normal  ni  par 
aucune  adhérence  pathologique.  La  surface  est  parfaitement 
lisse  et  présente  la  même  coloration  que  le  reste  de  l'intestin. 

Dans  l'intérieur  du  cœcum,  au  point  où  devrait  se  trouvei 
l'orifice  de  l'appendice,  on  voit  une  tumeur  du  volume  d'une 
grosse  noisette  soulevant  la  muqueuse  qui  est  d'une  coloration 
rougeâtre,  presque  ecchymotique  à  ce  niveau.  Cette  tumeur 
est  élastique  et,  par  la  pression,  on  reconnaît  que  son  contenu 
reflue  en  partie  dans  la  cavité  de  l'appendice  qui  présente  la 
même  consistance;  les  deux  cavités  sont  séparées  par  un 
rétrécissement  qui  correspond  à  l'insertion  cœcale  de  l'appen- 
dice. La  surface  de  cette  saillie  est  lisse  dans  toute  son  étendue 
sauf  sur  le  sommet  et  un  peu  vers  la  gauche,  où  on  remarque 
une  petite  dépression  linéaire  en  croissant,  dont  la  concavité 
est  tournée  en  dedans.  Ce  petit  sillon  parait  être  la  trace  de 
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l'oHûce  ccfecûl  de  l'appendice  oblitéré  par  i'accôlemeht  dés 
déiix  feuillets  mùqUtiiix,  précédé  sans  doute  d'Une  ulcération 
èuperficieile  dû  pourtour. 

Lorsqu'on  incise  la  paroi  de  l'apperidicé  qui  ne  parait  point 
épaissie,  on  Toit  que  sa  èavité  est  l*emplie  par  une  masse 
gélatineuse  IncbicJré  seiiiblable  à  dé  ràinidon  ctlit,  adhérant 
peu  à  la  Surface  iiitérne.  À  Texaineii  microscopique,  cette 
bouillie  est  constituée  par  cle  la  mùcine',  quelques  granulations 
et  de  fàrès  fcellules  déforniées  et  granuleiises.  Si  on  pfdlorige 
l'incision  en  haut  sur  la  tumeur  intra-cœcale,  on  remai-quo 
([ue  la  paroi  de  cette  dernière .  ne  présente  point  la  même 
épaisseur  que  celle  de  l'appendice.  Ellfe  est  formée  Seulement 
par  l'accôleraènt  de  deux  muqueuses  qiii  il'adhèfententrë.elles 
par  leur  face  chorialé  qu'au  iiivéau  dé  là  petite  cicatrice 
linéaire  que  nous  avons  signalée  sur  le  sommet  de  là  saillie. 

Cette  particularité  permet  d'expliquer  la  formation  de  la 
tumeur  de  la  façon  suivante  :  A  la  suite  d'une  exulcération  de 
la  muqueuse  au  pourtour  de  l'orifice  de  l'appendice,  il  s'est 
produit  une  oblitération  de  cet  orifice.  Le  liquide  sécrété  par 
les  glandes  de  l'appendice,  s'est  accumulé  dans  sa  cavité  et  a 
fini  par  la  distendre,  mais  comme  l'orifice  musculaire  avait 
conservé  ses  dimeu.sionS,  le  sac  nuiquétix  a  pu  le  franchir  e( 
continuer  à  se  développer  dans  la  cavité  du  cœcum  et  former 
dans  cet  intestin  une  tumeur  dont  la  paroi  est  constituée  par 
la  muqueuse  de  l'appendice  distendue  et  par  la  muqiieùse  du 
cœcum  refoulée. 

Cette  lésion  ne  parait  point  avoir  déterminé  de  symptômes 
et  n'avait  point  été  soupçonnée  pendant  la  vie;  mais  on  com- 
prend que  là  distension  excessive  de  ce  sac  bilobé  aurait  pu 
déterminer  dés  accidents,  soit  par  là  tùpture  de  l'appendice 
dans  la  cavité  péri tonéale,  soit  pat  là  saillie  d'une  luttteur 
considérable  dans  le  coecuril 


2.  Myzome  hémorrhagique  ;    par    M.   Moutard-Martin,    interne 
des  hôpitaux. 

Blot  Eug.,  68  ans,  journalier,  se  présente  le  27  octobre  au 
matin,  à  la  consilltation  de  la  Ctiariié. 

M.  GossELix  constate  qu'il  oxiîîte  une  tumeur  tlin;!uaiile 
derrière  le  pilier  antérieur  gauche  du  voile  du  palais  qu'tUe 
fait  saillir  en  avant;  cette  tumeur  fait  saïIUe  en  ménit-  (emlii?; 
sur  la  ligne  médiane,  *et  par  suite  dimimie  d'une  facoti  très- 
notable  l'isthme  du  gosier,  il  ti'oxists  aucun  gang:ndn  et  lé 
malade  n'a  pas  dé  fièvre.  Le  malade  nous  dit  que  la  gêne  (fcb 
à  la  tumeur  ne  i*einonte  qu'à  troî^  mois:  il  lie  fessentHil  vl^h 
avant  cette  éiioqiie.  Sd  sailté  n'est  pas  altérée.  L£t  ttnclua[jf>fi 
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que  présente  la  tumeur  engage  M.  Gosselin  à  la  vider  par  une 
incision,  de  façon  à  diminuer  la  gène  éprouvée  par  le  malade. 
L'incision  donne  issue  à  du  sang  et  en  même  temps  le  ma- 
lade crache  deux  fragments  volumineux  qui  ont  Tapparence 
de  caillots  gélatineux.  Le  soir,  à  5  heures,  le  malade  avait  un 
peu  de  difficulté  à  avaler  et  à  respirer,  mais  aucun  tirage. 
Aussi  fûmes-nous  très-étonnés  d'apprendre  le  lendemain  ma- 
tin qu'il  avait  été  pris  d'un  étouffement  suhit  vers  8  heures 
du  soir.  L'interne  de  garde  avait  été  appelé,  mais  le  malade 
était  mort  avant  son  arrivée. 

A  l'ouverture  du  corps,  nous  avons  trouvé  un  œdème  no- 
table de  la  paroi  gauche  du  pharynx,  sans  trace  de  congestion 
des  capillaires  de  la  région.  Le  repli  aryténo-épiglottique  de 
ce  côté  était  légèrement  boursouflé.  Ces  lésions,  probablement 
beaucoup  plus  accusées  pendant  la  vie,  jointes  à  l'obstacle 
apporté  à  la  respiration  par  la  saillie  de  la  tumeur,  au  niveau 
de  l'isthme  du  gosier,  auront  déterminé  l'accès  auquel  le  ma- 
lade a  succombé. 

Restait  à  savoir  la  situation  et  la  nature  exacte  de  la  tu- 
meur. Une  dissection  attentive  nous  a  montré  qu'elle  étail 
située  en  dehors  de  l'amygdale  et  un  peu  au-dessous  d'elle, 
accolée  à  la  face  profonde  du  paquet  vasculo-nerveux  qui 
contient  les  carotides  et  les  jugulaires.  Elle  n'offrait,  d'ailleurs, 
avec  ces  diftérents  organes  que  des  rapports  de  voisinage. 
Facile  à  énucléer,  elle  présentait  une  surface  légèrement  iné- 
gale et  bossuée,  une  consistance  molle  analogue  à  celle  du  li  • 
pome,  et  sa  surface  externe,  lisse,  offrait  l'apparence  d'une 
coque  fibreuse  de  moyenne  épaisseur. 

Une  coupe,  pratiquée  au  milieu  de  la  tumeur,  nous  a  montré 
qu'elle  était  constituée  par  une  série  de  masses  d'apparence 
colloïde,  faciles  à  isoler  de  l'enveloppe  périphérique.  En  un 
point,  celui  probablement  d'où  s'étaient  détachées  les  parties 
rendues  par  le  malade,  après  l'incision,  on  voyait  un  cailloi 
mou,  récent,  couleur  gelée  de  groseille. 

Examen  microscopique.  Cet  examen,  que  j'ai  fait  avec  M.  Bal- 
ZBR,  nous  a  fourni  les  renseignements  suivants  :  Sur  des  pré- 
parations obtenues  après  durcissement  dans  la  gomme  et 
l'alcool,  et  colorées  par  le  picro-carminate,  on  voit  de  grandes 
cellules  étoilées  dont  le  noyau  est  fortement  coloré  par  le  car- 
min, tandis  que  la  périphérie  est  transparente  et  faiblement 
colorée.  —  Ailleurs,  on  trouve  du  tissu  muqueux  en  voie  de 
prolifération,  on  aperçoit  des  cellules  embryonnaires  qui 
forment  des  Ilots  assez  étendus.  Il  existe  de  nombreux  es- 
paces entourés  de  cellules  jeunes,  rondes  ou  fusiformes,  et 
remplis  de  substance  muqueuse.  En  différents  points,  les 
cellules  sont  à  moitié  détruites,  et  réduites  à  l'état  de  subs- 
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tance  muqueuse.  Cette  particularité  se  rencontre  surtout  au 
niveau  des  Ilots  du  tissu  embryonnaire.  Les  fibres  élas- 
tiques se  rencontrent  dans  toutes  les  parties  de  la  tumeur, 
tantôt  sous  forme  de  faisceaux  allongés,  tantôt  en  petits 
groupes  irrégulièrement  disposés.  En  certains  points,  elles 
semblent  prédominer  sur  les  autres  éléments  ;  çà  et  là,  on 
trouve  des  cellules  adipeuses,  tantôt  isolées,  tantôt  réunies  en 
groupes. 

L'enveloppe  de  la  tumeur  est  formée  principalement  par 
des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  serré,  au  milieu  desquels  on 
aperçoit  des  faisceaux  de  fibres  élastiques  formant  des  cou- 
ches diversement  stratifiées.  —  hes  vaisseaux  s'observent 
surtout  à  la  périphérie  de  la  tumeur  ;  ils  sont  presque  exclu- 
sivement formés  par  des  cellules  fusiformes  ;  en  différents 
points,  on  distingue  dans  leur  paroi  des  fibres  élastiques. 

Au  milieu  de  la  tumeur,  qui  est  traversée  par  de  larges 
bandes  de  tissu  conjonctif  ramifiées  en  différentes  directions, 
ot  supportant  de  nombreux  vaisseaux,  on  constate  la  présence 
d'hémorrhagies  qui  se  sont  produites  dans  les  espaces  mu- 
queux.  Le  pigment  sanguin  persiste  en  différents  en- 
droits. 

Remarques.  Il  s'agit,  on  le  voit,  d'une  tumeur  très-com- 
plexe présentant  réunies  toutes  les  variétés  de  myxome  que 
l'on  peut  rencontrer  isolément  (myxome  fibreux,  adipeux, 
élastique).  En  outre,  cette  tumeur  était  en  voie  d'accroisse- 
ment rapide  ainsi  que  le  prouve  la  grande  quantité  de  cellules 
jeunes  accumulées  en  différents  points.  Malgré  la  complica- 
tion de  structure  en  présence  de  laquelle  nous  nous  trouvons, 
l'abondance  des  hémorrhagies  qui  occupent  le  centre  de  la 
tumeur  me  ferait  lui  donner  volontiers  le  nom  de  myxome 
hémorrhaçique  pour  préciser  le  caractère  dominant  de  ce  néo- 
plasme. 

Les  environs  de  l'angle  de  la  mâchoire  sont  assez  souvent, 
d'après  M.  Virchow  (1),  le  siège  de  ces  productions  ;  ce  seraient 
assez  fréquemment  des  formes  compliquées,  notamment  avec 
Tenchondrôme  et  le  chondrôme  ostéoïde.  La  tumeur  décrite 
ci-dessus  offre  bien  une  structure  compliquée,  mais  nulle 
part  l'examen  microscopiq[ue  n'a  révélé  la  prései^ce  de  chon- 
droplastes.  —  Quant  à  son  point  de  départ,  un  examen  pro- 
longé ne  nous  a  fourni  aucun  renseignement  particulier,  et 
nous  sommes  réduit  à  rafppeler  avçc  Virchow  que  ces  produc- 
tions proviennent  le  plus  souvent  «  d'endroits  où  préexis- 
taient d'épaisses  couches  de  graisse  ou  des  masses  très-lâches 


(l)  Palhol.  des  tumeurs.  T.  î,  p.  418. 
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de  tissu  conjoûetif  0).  »  Ce   sont  là  des  conditions  qiii   se 
ti*ouveiit  réunies  dans  la  région  qu'occupait  le  néot)lastiie. 

M.  HoteL.  Cette  tumeiir  se  rapporte  aux  tumeurs  adénoïdes 
dti  toile  du  palôis,  bieii  décrites  par  M.  Nélatôii,  et  tout  à  fait 
analogues  dux  adénoïdes  dii  sein. 

3.  Caneer  méUiilqae  de  la  eonjpnçf  Ue,  opérallonsi  réHdîvesi 
méianose  généralisée;  par  M.  Bousquet,  médecin  stagiaire  au 
Val-de-Gràce. 

Kl.  P.  37  ans,  gendarme,  est  évacué  dé  l'hôpital  de  Èourg, 
sur  ie  Val-de-érâce  (service  de  M.  le  professeur  Perrin]  le  5 
juin  1876.  Il  porte  à  la  partie  interne  de  Tcêil  droit  uiie  petite» 
tumeur  du  roluniè  d'iin  haricot. 

jouissant  d  une  bonne  saiité  habitilclle,  cet  honlme  n'a 
jamais  eu  que  quelques  douleurs  articulaires  après  la  cfitii- 
paghe  de  1870.  Dii  côté  dé  sa  fàniille  aucun  antécédent. 

Le  19  décembre  1875,  il  fut  atteint  â  Toëil  droit  par  une  petîti» 
branche  d'arbre.  Sur  iè  moment,  la  douleur  fût  très-légète. 
Quinze  jours  après  environ,  Klein  s'aperçut  de  l'existence 
d'une  petite  excroissance  charnue,  qtii  occupait  Tangle  interne 
de  l'oeil.  Cette  tumeur  était  de  temps  Ô  autre  le  siège  de  faibles 
élancements.  Ali  mois  de  février  \A  tumeut  atait  le  volume 
d'un  gi-oS  pois.  Le  8  février  lê{)édictile  fut  excisé,  les  doulêurîi 
elles  élancements  diSpàriirent.  Pendant  l'opératiôri  il  s'écou- 
la peu  de  sang.  Qudtré  serfielirieë  plus  tôfd,  vers  le  milieu  de 
mars,  la  tiimelir  récidivait. 

Le  16  jiiih,  elle  ëtteirit  le  volume  d'iiil  haricot,  les  douleurs 
sont  pliis  vives  que  la  première  fois.  Ifnpldùlée  largeinetlt 
sîir  là  conjohciive,  elle  fait  f)toériiirier  èh  èitant  les  deux  pau- 
pières, surtout  l'inférieure. 

Cette  triasse  morbide  est  molle,  parèeriiëe  dépoîffts  noirâtres 
ailèilogiiéS  a  du  fligmeiit:  ëi  6h  vient  Ôla  toiiclïetavec  la  jfolnte 
d'vih  stylet,  il  S'écoule  un  peti  de  Sang,  elle  séerète  aussi  un 
peii  dé  plis.  Toute  la  èônjonctivë  est  toûge,  là  cofnéé  saihe,  la 
tnihèdl- ëfiiplèté  SUf  le  bord  iilfetîeur  et  iûtertié  de  cette  lîièrii- 
brëhë  éanS  y  àdhérét. 

Acuité  visuelle  mesurée  f  t).D.  ==  1  i. 
è  H  t)ié<îs.  (  D.G.  =  i/1 

Le  malade  soliffrë  peu,  et  son  état  général  èàt  bon. 

La  tumeur  est  enlevée  à  l'aide  de  ciseaux  et  de  pinces,  la 

(1)  Ibid.,  p    4t6. 
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guérison  èst  rapide.  Le  23,  le  malade  sort  de  Thôpital  parfai- 
tement guéri. 

Notons  que  déjà  à  ce  moment  Klein  portait  daîis  la  région 
sous-maxillaire  du  côté  de  l'OEfil  malade  un  ganglion  dti  volume 
d'une  amande  que  M.  Perrin  ne  jugea  pas  à  propos  d'enleyèr. 

L'examéti  hiôtologic[u6  dé  îa  petite  tumeur  ne  fut  plâs  fait. 

Le  14  juillet,  aupoiht  iiiêmè  d'implaniàtibii  des  anciennes 
tumeurs,  le  thâlade  tit  paraître  un  peu  de  rougeur;  le  1s,  lirl 
petit  point  induré  annonçait  une  récidivecertàine. 

Entré  le  17  à  l'hôpital  de  fielley  (Ain)^  Klein  est  dé  noiiveau 
évacué  sur  le  Val-dè-Grâcé  le  7  août. 

10  août.  —  Aspect  du  malade.  L'œil  est  fermé,  lés  paupières 
fortement  projetées  eri  avant.  Si  on  les  entr'ouvre  oii  voit  une 
masse  rouge^  sur  laquelle  se  détachent  finement  des  houppes 
vasculaires.  A  la  place  de  l'ancienne  tumeur  se  voit  un  point 
hoirdelagrosseutd'diipois.  L'œil  est  foftemeiit  fefoùlê  eu 
arrière  ;  ce  n'est  qu'en  écartant  les  pauiiièrës  à  leur  maximurii 
qu'on  l'aflerçoît  entouré  d'un  kémosis  cdiisidérable.  Le  gan- 
glion sous-mâxiilaire ,  dont  noi^s  avons  signalé  la  légèfe 
augmetitalion  de  volume  lors  du  départ  du  malade;  est  renl- 
placé  aujourd'hui  par  une  turrieur  flii  volume  du  poing,  â 
peine  mobile  sur  les  parties  profondes  ;  cette  mrisse  s'étend 
de  rangle  de  la  mâchoire  jusque  près  dé  la  ligne  médiane  oc- 
cupant ainsi  totite  la  région  Sus-hyoïdiennë  droite  et  là  partie 
supérieure  dé  lel  tégion  carotidienne.  Elle  embfâsàé  la  btan- 
che  droite  du  maxillaire  inférieul*  dâiiS  èa  portion  horizon- 
tale qui  y  adhère  fortement. 

DU  côté  de  l'œil,  les  douleurs  ont  une  intensité  assez  grande 
î)our  Interrôtripre  entièrement  le  sbinmell.  L'acuité  visuelle  â 
gauche  =  1/3. 

Du  côté  droit,  il  est  impossible  de  la  mesurer.  Klein  prétend 
que  la  vision  n'a  pas  sensiblement  diminué  et  de  fait,  lotsqu'il 
écarte  les  paupières  avec  Ses  doigts,  il  distingue  assez  bien  les 
objets.  Cette  récidive  rapide^  l'impossibilité  d'explorer  la  ca- 
vité oculaire,  partant  de  connaître  les  limites  du  mal,  éloignè- 
rent quelque  temps  M;  Ghauvel  professeur  agrégé  qui  avait 
alors  le  service,  de  toute  intervention  chirurgicale. 

14.  Opération,  Le  chirurgien  fit  le  long  de  la  paroi  tem- 
porale de  l'orbite  une  incision  de  0,05  à  Ô,Ô6  cent,  d'étendue 
prolongeant  en  dehofs  l'ouverture  pàlpébrale,  puis,  ,par  la 
dissection,  il  poursuivit  le  plus  lôiri  possible  la  production 
morbide. 

Autâht(iue  t)Ossible,  on  enleva  toutes  fés  ttartles  inalades.  Le 
globe  de  l'œil  était  sain,  ainsi  que  les  parois  osseuses  :  plôttf 
plus  de  sécurité  M.  CHauvèl  jPïaçë  ëèiitré  W  pardi  interne  un 
carré  de  jjâté  de  Câfatiûoin  ^  fiît  enlevé  4ané  là  soirée. 
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Pansement  :  Quelques  points  de  suture  en  dehors. 
Application  de  compresses  fraîches  sur  rœil. 
15.    Gonflement   considérable  des   paupières,   un  peu  de 
rougeur  érysipélateuse.  T.  M.  37<',2;  S.  38<>. 
17.  Etat  général  assez  bon. 
28.  La  plaie  conjonctivale  commence  à  se  déterger. 

28.  L'état  de  Topéré  est  excellent;  il  se  lève  depuis  quatre 
jours  et  demande  instamment  à  être  débarrassé  de  sa  tumeur 
sous-maxillaire. 

29.  Opération.  —  Le  malade  étant  endormi,  l'opérateur  fait 
à  Taide  du  galvano-cautère  une  incision  qui  part  de  la  sym- 
physe du  menton  et  arrive  jusqu'au  niveau  de  l'angle  de  la 
mâchoire.  Cette  incisioh  comprend  uniquement  la  peau  et  le 
peaucier  ;  puis,  à  l'aide  de  la  spatule  et  des  doigts,  le  chirurgien 
commence  lénucléation  de  la  tumeur  évitant  autant  que  pos- 
sible de  se  servir  du  bistouri.  La  dissection  en  avant  et  en 
bas  se  fait  avec  facilité  et  sans  perte  de  sang  appréciable  :  en 
arrière,  elle  adhère  fortement  au  maxillaire  et  aux  parties  pro- 
fondes, il  faut  en  pinceurs  points  la  pédiculiser  puis  tordre 
et  arracher  par  morceaux.  La  faciale  est  ouverte  et  liée.  La 
masse  morbide  enlevée,  la  loge  sous -maxillaire  est  complète- 
ment énucléée;  au  fond  de  la  plaie  on  voit  battre  les  carotides, 
et  on  distingue  très-nettement  le  triangle  de  l'hypoglosse. 

Puis  le  chirurgiea  passe  au  ganglion  le  plus  élevé,  celui-ci 
est  en  plein  au  milieu  de  la  parotide,  la  glande  elle-même  est 
malade,  et  enlevée  en  partie. 

L'opération  devenant  des  plus  graves  et  des  plus  difficiles 
dans  une  région  aussi  périlleuse,  M.  Ghauvel,  après  avoir  en- 
levé tous  les  petits  ganglions  environnants,  s'arrête  et  pour 
plus  de  sécurité  applique  en  ce  point  une  couche  de  pâte  de 
Ganquoin.  Les  vaisseaux  sont  liés  ou  tordus.  Le  malade  se 
réveille. 

Pansement.  —Tampons  de  charpie  imbibés  d'alcool  phéni- 
qué.  —  Points  de  suture  à  l'extrémité  supérieure  de  la  plaie. 

Immédiateraetit  après  l'opération,  on  constate  une  légère 
déviation  de  la  face  du  côté  opposé.  Quelques  filets  du  facial 
ont  donc  été  lésés. 

30.  Le  malade  va  assez  bien.  Pas  de  réaction  fébrile. 

2  septembre.  En  faisant  le  pansement,  on  trouve  une  assez 
grande  quantité  de  pus,  la  fièvre  est  assez  intense,  la  tem- 
pérature oscille  entre  39  et  40®. 

5.  Depuis  hier,  la  température  a  baissé  notablement  37®,  6 
et  38». 

7.  Le  thermomètre  accuse  une  élévation  de  la  température 
qui    atteint  40o.  Dans  la  journée    un  érysipèle   se  déclare 
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sur  les  lèvres  de  la  plaie  et  envahit  la  joue  pour  disparaître 
le  18. 

8  octobre.  Il  se  plaint  maintenant  de  douleurs  lancinantes 
dans  diverses  régions  de  la  poitrine  ;  on  découvre  le  malade 
et  voici  ce  que  l'on  constate  :  \^  L'articulation  sterno-clavi- 
culaire  droite  semble  luxée  et  repoussée  en  avant  par  une  tu- 
meur qui  siège  ou  dans  le  médiastin  ou  dans  l'épaisseur  du 
sternum  ;  t^  Sur  la  S»^  côte  droite,  près  de  son  articulation 
chondro-costale,  deuxième  production  morbide  du  volume 
d'un  œuf  de  pigeon  ;  3*^  Près  des  cartilages  des  fausses  côtes 
gauches,  autre  petite  tumeur.  Nous  sommes  évidemment  en 
présence  d'une  généralisation  totale  du  carcinome.  Ces  tu- 
meurs grossissent  peu  à  peu,  les  forces  du  malade  vont  en 
s'affaiblissant  chaque  jour  et  il  meurt  le  1^**  novembre  dans  un 
état  de  cachexie  considérable. 

Autopsie. —  La  plaie  de  l'opération  est  parfaitement  cicatri- 
sée. En  arrière  de  l'angle  du  maxillaire,  dans  la  région  caroti- 
dienne,  se  voient  deux  ganglions  qui  ont  le  volume  d'une 
grosse  aveline. 

Du  côté  de  L'orbite,  la  tumeur  récidive  et  envahit  de  nou- 
veau une  partie  du  tissu  cellulaire  de  la  loge  de  Tenon.  Les 
parois  Orbitaires  sont  saines  en  avant.  Le  globe  de  l'œil  sem- 
ble sain. 

Les  foyers  dont  nous  avons  signalé  l'existence  dans  la  ré- 
gion sternale  ont  le  volume  d'un  œuf  de  poule.  Les  tumeurs 
proéminent  autant  en  dedans  de  la  cavité  pectorale  qu'en 
dehors.  Une  première  masse  morbide  occupe  la  première  pièce 
du  sternum,  les  articulations  chondro-steruales  des  r®  et 
2°  côtes,  ainsi  que  les  articulations  sterno-claviculaires.  Une 
deuxième  tufneur  siège  sur  les  2"  et  3"^  côtes  droites  près  de 
leurs  articulations  chondro-cos taies.  Une  troisième  a  envahi 
l'extrémité  inférieure  du  sternum  et  les  cartilages  des  5«  et  6-^ 
côtes  gauches.  Les  poumons  sont  entièrement  couverts  de 
noyaux  dont  les  plus  volumineux  ne  dépassent  pas  la  gran- 
deur d'une  pièce  de  cinquante  centimes.  Les  ganglions  bron- 
chiques sont  tous  malades  et  de  volume  variable. 

Péricarde.  —  Epanchement  de  sérosité,  il  s'écoule  environ 
trois  cuillerées  de  liquide.  —  Cœur,  sain. 

Foie,  Sur  la  face  convexe  de  l'organe,  qui  a  conservé  son 
volume  normal,  on  voit  sept  à  huit  noyaux  disséminés  au  cen- 
tre et  surtout  sur  le  bord  gauche  de  l'organe.  Le  lobe  de  Spie- 
gel  est  entièrement  envahi  par  la  production.  A  la  coupe,  on 
trouve  quelques  noyaux  disséminés  dans  la  masse  du  paren- 
chyme :  tous  présentent  un  aspect  noirâtre  absolument  sem- 
blable à  celui  des  productions  mélaniques.  L'estomac,  les 
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rpips,  13  me,  Ip  p^^çlçé^§  et  Jg^g^gglipps  iD^spfiJéf iq^e§  SQut 
sains. 

Colonne  v^tébrale,  —  Les  dernières  vertèbres  cervicales, 
le3  trois  premières  dorsales  e^  les  extrémité^  des  premières 
côtes  gauches  corr.espond^ij^  ^  celles-ci  sont  tuméfiées  et 
se  laissent  facilement  entamer  pqir  le  couteau.  Un  noyau  can- 
cé^reux  fait  Sçjillie  du  côté  drpît,'  aif  niveaii  du  disque  oui 
unit  Ips  7<' et  8®  dorsale^. 

Cr^ne.  —  En  enlevant  le  pépcràne,  dpux  noyau^  cancéreux 
font  saillie  sur  la  boîte  pçseuse.  Le*^  premier,  le  plus  volumi- 
neux, est  situé  sur  la  partie  gauche  du  frontal  à  a  centimètres 
eu  avaut  de  la  suture  Ironto-pariétale,  et  près  dé  jpi  ligne  njé- 
(liai^e.  Le  second  pst  situé  W  mille  a  du  pariétal  droit.  I.a 
boite  crâniepne  se  })rise  avec  i^nè  facilité  remarquable  et  on 
voit  que  le  premier  noyau  a  perforé  lès  os,  et  fait  à  fintérieur 
du  crâne  une  proéminence  de  0,02  environ.  La  dure- mère  à  ce 
niveau  est  déprimée  mais  saine.  En  regardant  par  transpa- 
rence,on  voit  dans  le  diploé  plusieurs  petits  noyau*s  cancéreux. 
Le  cerveau  et  la  base  du  crâne  sont  sains. 

L'ablation  du  cerveau  permet  de  voir  que  la  masse  morbide 
se  développe  aux  dépens  du  tissu  côllul^re  de  la  loge  de  Té- 
non,  a  pénétré  dans  le  crâne  par  la  fente  sphénoïdale  et  4é- 
truit  la  lèvre  externe  de  cette  fente. 

Quelques  cellules  renferment  du  pigment  en  grande  aborir 
dance,  d'^utre§  sont  très-Yplumineuse§  pt  Jpvjr  Pp^^^i^H  ?st 
colloïde.  Le  tjssu  pulmoui^ire  i^'pçt  p.QS  enflamma  ^i^yolsinag© 
des  nodules  capcérey?. 

Concl^mns,  —  En  p^rcourgpt  le§  détails  de  l'ai^tppsie,  on  g 
dû  être  frappé  dA  Ja  prédojninancp  4p  l^  protiuctioii  jnorbidi? 
dans  Jp  diplpé  dps  q§.  Sur  19  t)PÎte  crôuieiine,  if  é^it  facile  <^ 
suivre  pour  ainsi  dire  pas  è  pas  Ip  dévelppppn^e^t  de$ 
noyaux  cancéreux  sur  les  bords.  En  .effet,  d)an§  le  4Jplpé,  pu 
voyait  de  petits  noyauxnoiràtresduvplunïpdunptôte  d'épjn- 
gle,  (J'autrPS  de  plus  en  plu§  vojummep?:  .disséminée  çà  et 
là,  anîenaient  progressivement  à  cplui  qui  pmt  perfpré  Je§ 
os,  et  qui,  lui  jiiïssi,  avait  débuté  par  Jp  diploé-  Sa  feri^e,  j^ 
manière  d'être  le  prouvaipRt  asgex,  ij  res§pipblpit  à  une  grp§§P 
noisette  faisant  ai^tant  saillie  ^  l'intérieur  qu'à  rextériepr  du 
(Tune.  Sur  le  sternum  ni(ème  aspect,  ii}^\s  ipi,  Vp§  PfaRf  b!B? 
friable,  Ip  développempn^  avajt  été  pliiç  r^P^de. 

Serait-ce  par  le  diploé  que  }a  géijéraUsaMPîJ  SP  serait  f^i^? 
Nous  PP  serions  Pj^s  éloignés  de  Iq  croife,  çt  1^  iparpbp  dp  Ja 
maladie,  ainsi  que  T^futopsie,  semblpi|l  poufirmer  ceftp  m^r 
nièrp  de  voir. 
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{Sx^ni^  hlBtolofi4|iie  ;  par  M.  Lavbban,  professeur  a^^é. 

1<»  J^umçur^  tmUvéa  au^oi^d$  septmtre. 

Tumeur  de  la  paupière,  i^éçidiye.)  ServiOB  de  M.  GHfyvpi.. 

fiJ^aittd»  4if^^o%fjwtf.  Çpupes  pratiquées  sur  Ip  pipre  durrie 
dans  V^cide  picrique,  Iqî  gommé  etTalfPol.* 

La  tumeur  se  cpmpose  : 

a)  D'éléments  cellulaires  assez  réguliùremeot  arropdis  pré- 
sentant 4  à  l  noyaux  :  ces  éléments  ont  eu  mo^enuç  uae  foi.i 
et  demie  à  deux  fois  le  volume  d^s  leuepcy tes. 

I)  D'un  stroma  fibreux  peu  abondant;  ce  stroma  es(  diffi- 
cile à  distinguer  sur  certains  points  si  bien  que  la  tumeur 
ressemble  à  un  sarcome  encépbaloïde  :  mais  sur  d'autret^ 
points,  en  plus  grand  nombre,  l'existence  d'uu  stroma  f< ar- 
mant des  mailles  allongées  remplies  de  cellules,  ne  parait  i)iis 
douteuse. 

Sur  certains  points,  les  éléments  sont  en  voia  de  dégénéres- 
cence caséeuse,  les  cellules  sont  granuleuses,  on  ne  distingue 
plus  le  noyau  et  les  éléments  se  colorent  très-peu  par  le  picro- 
carminatp.  Sur  quelques  points  les  celjulpssont  pigpientée^. 
Diagnostic  :  p^rciporae  pncépbploïde. 

Tumeurs  du  cou.  (Envoyées  le  29  août.) 

Coupes  pratiquées  sur  la  plus  grosse  des  tumeurs  après 
durcissement.  —  On  distingue  2  zones  bien  distinctes  : 

1"  Unie  partie  appartenant  aune  glande  en  grappe  (parotide, 
sous-maxillaire?)  qui  n'est  pas  envabie  par  le  néoplasme  e( 
qui  se  présente  avec  des  caractères  normaux.  La  glande  est 
séparée  de  la  tumeur  proprement  dite  par  une  couche  assoz 
épaisse  de  tissu  iibreux  qui  parait  être  i£f  capsule  normale  de 
la  glande  épaissie.;8°  La  tumeur  proprement  dite  se  compose: 

a]  D'éléments  cellulaires  arrondis  ou  polyédriques  cfssex 
volumineux  iî  à  3  J*Qi§  le  volume  de  leucocytes  en  moyeniK*; 
possédant  1 ,  i  ou  3  noyau?:  et  autaut  de  nucléoles.  Bon  nop- 
bre  de  ces  cpUules  renferment  de  la  matière  mél^nique,  si  bien 
que  la  tumeur  présente  ^n  quelque^  endroits  les  caractères 
du  cancer  mélanique. 

b)  D'un  stroma  fibreux  très-délicat,  à  larges  mailles  rem- 
plies d'éléments  cellulaires.  Sur  quelques  points,  Ip  stroira 
n'est  pas  très-net. 

Diagnostic,  Car-cim)me  em:épbalûjdfi  avec  ÎÊndajii!Ê  è  !a 
transformation  mélanique. 

*«  Pièces  recmiîlies  après  la  mort. 
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A.  Tumeur  du  sternum  (1).  On  distingue:  l^'  Un  stroma  fi- 
breux peu  abondant  formant  des  mailles  inégales,  en  général 
très-allongées;  l^  Des  éléments  cellulaires  arrondis  avec  un 
ou  deux  noyaux,  qui  remplissent  les  mailles  du  stroma. 
Quelques  cellules  renferment  des  granulation  pigmentaires. 

B,  Tumeurs  du  foie  \  \^  Stroma  très-délicat,  difficile  à  voir 
sur  quelques  points,  mais  très-apparent  sur  la  plupart  :  — 
l^  Eléments  cellulaires  remplissant  les  mailles  du  stroma  ;  bon 
nombre  de  cellules  sont  fortement  pigmentées,  mélaniques  ; 
3^  Sur  les  bords  de  la  tumeur  cancéreuse,  les  cellules  hépati- 
ques ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse  et  le  tissu  con- 
jonctif  est  en  voie  de  prolifération.  —  Rien  n'indique  que  les 
cellules  du  foie  participent  à  l'accroissement  du  cancer;  ces 
cellules  paraissent  subir,  au  contraire,  une  dégénérescence 
graisseuse  qui  précède  leur  disparition  complète,  à  mesure 
que  s'accroissent  les  tumeurs. 

(7.  Tumeurs  du  poumon.  S""  Sivomdi  peu  développé,  trés- 
reconnaissable  cependant  sur  la  plupart  des  points  ;  2»  Elé- 
ments cellulaires  arrondis  remplissant  les  mailles  du 
stroma. 

4*    Des  nonstres  du  genre  Janlccps  |  rapport  sur  la  candidature  de 
M.  GoLA.T,  par  M.  Raymond,  interne  des  hôpitaux. 

Ce  genre  de  monstres,  comme  on  le  sait,  est  caractérisé  par 
la  fusion  intime  de  deux  fœtus,  qui,  libres  dans  leur  moitié 
sous-ombilicale,  sont  intimement  unis  au-dessus  de  l'ombi- 
lic commun,  et  portent  une  tète  unique  (double  par  sa  cons- 
titution), complexe,  à  deux  faces  directement  opposées,  l'une 
antérieure,  l'autre  postérieure,  représentant  l'être  mytholo- 
gique connu  sous  le  nom  de  Janus. 

Ce  monstre  nous  a  paru  intéressant,. autant  par  les  ques- 
tions d'embryogénie  qu'il  peut  soulever  ou  servir  à  résoudre 
plus  ou  moins  complètement,  que  par  le  peu  d'occasions 
qu'on  a  d'observer  de  tels  phénomènes  tératologiques. 

Les  janiceps  sont  en  effet  très-rares,  puisque  d'après  Is. 
Geoffroy-Sain t-Hilaire,  il  n'y  en  a  que  douze  exemples  connus, 
soit  chez  l'homme, .  soit  chez  les  animaux.  Et  encore  ces 
douze  cas  ne  sont-ils  pas  tous  des  janiceps  types,  car,  sept 
d'entre  eux  présentaient  des  complications  graves  et  diverses, 
altérant  plus  ou  moins  la  régularité  caractéristique  du  genre. 
Dans  un  cas,  la  monstruosité  était  seulement  compliquée  de 

(l)  Ces  coupes  sont  faites  sur  des  pièces  durcies  dans  l'adde  picri({ue,  la 
gomme  et  l'alcool. 
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Tabsence  des  deiix  appareils  sexuels  et  du  défaut  d*anus  ; 
dans  un  autre,  dHine  exomphale  considérable  avec  absence 
de  sexe  et  torsion  des  membres  inférieurs;  complications  au 
fond  peu  importantes  puisqu'elles  ne  faisaient  que  s'igouter 
aux  caractères  de  la  monstruosité  principale  sans  la  modifier. 
Mais,  dans  cinq  autres  cas,  les  caractères  génériques  étalent 
modifiés  par  la  présence  d'une  monstruosité,  tantôt  syméli- 
que,  tantôt  anencéphalique,  tantôt,  et  le  plus  souvent,  rhino- 
céphalique  ou  otocéphalique.  Les  complications  de  ce  genre, 
n'atteignant  ordinairement  que  l'un  des  côtés,  détruisent  né- 
cessairement en  partie  la  symétrie  du  monstre  en  rendant  ses 
deux  faces  inégales. 

Le  monstre  janieeps  que  M.  Golay  nous  a  mis  sous  les  yeux 
ne  présente  au  contraire  aucune  des  complications  que  nous 
venons  de  signaler.  La  symétrie,  la  régularité  de  ses  formes, 
la  conformation  et  la  disposition  de  ses  viscères  en  font  un 
'  exemple  type  et  bien  rare  du  genre  décrit  avec  tant  de  talent 
par  Is.  Geotfroy-Saint-Hilaire.  On  peut  s'en  assurer  en  lisant 
l'observation  détaillée  de  M.  Golay  que  nous  ne  pouvons  que 
résumer. 

Le  monstre  porte  une  large  tête  unique  à  deux  visages 
complets  égaux,  l'un  antérieur,  l'autre  postérieur;  le  tronc 
unique  est  pourvu  de  deux  poitrines  placées  de  chaque  côté 
au-dessous  des  deux  faces;  à  partir  de  l'ombilic  qui  est 
commun,  l'abdomen  et  les  membres  inférieurs,  propres  à  cha- 
que fœtus,  deviennent  libres  et  séparés.  Il  existe  deux  co- 
lonnes vertébrales  opposées  l'une  à  l'autre,  deux  occiputs 
normaux  et  huit  membres  régulièrement  conformés.  Telle 
est,  rapidement  esquissée,  la  conformation  extérieure  du 
monstre;  mais  une  des  parties  les  plus  intéressantes  de  l'ob- 
servation de  M.  Golay,  réside  dans  les  détails  de  l'autopsie 
quia  été  faite  avec  le  plus  grand  soin. 

Nous  allons  la  résumer  en  quelques  lignes.  Il  existait  deux 
sternums  opposés,  appartenant  chacun  pour  moitié  à  cha- 
cun des  sujets  composant  et  limitant  avec  la  double  série 
de  côtes  qui  venaient  s'attacher  sur  leurs  bords,  une  cage 
thoracique  unique,  commune  aux  deux  sujets  et  comprenant 
dans  son  intérieur  quatre  poumons  munis  de  deux  trachées, 
de  deux  larynx  et  de  deux  os  hyoïdes  ;  de  telle  sorte  que 
chacun  des  fœtus  adhérents,  possédait  son  appareil  respi- 
ratoire propre.  Mais,  par  contre,  le  pharynx,  l'œsophage,  l'es- 
tomac  et  la  première  moitié  de  l'intestin  grêle  étaient  uni- 
ques et  communs  aux  deux  fœtus.  Ce  n'était  qu'à  partir 
de  la  partie  moyenne  de  l'intestin  grêle  que  le  tube  digestif 
devenait  double,  de  telle  sorte  qu'à  la  suite  d'un  jéjunum  en- 
core unique,  il  existait  deux  ileums,  deux  cœcums  et  deux 
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gros  intestins.  L'estomac  était  situé  au-dessus  d'un  pancréas 
uniqtue  et  entre  deux  rates.  Enfin,  sîgndloiis  l'existence  de  deux 
foies  bien  séparés,  pourvus  Chacun  d'une  vésictile  biliaire.  Il 
existait  aussi  (Quatre  reins  et  quatre  testicules. 

Entre  les  quatre  poumons  ,  àe  trouvaient  placés  deux 
cœurs  normaux,  bien  séparés  et  disposés  d'une  manière 
symétrique  en  arrière  de  chaque  sternum.  Ils  recevaient  et 
donnaieht  naissance  à  des  vaisseaux  normaux,  mdls  dont  la 
distribution  par  contre  était  unpeti  irrégulière.  En  outre,  le^s 
deux  crosses  étaient  réunies  par  line  large  anastomosé,  cjui 
rendait  les  circulations  des  deux  fœtus  Solidaires  l'une  de 
l'autre.  Nous  croyons  que  cette  anomalie  peut  facilement  è'éx- 
pliquer,  si  l'on  se  rappelle  comment  Se  développent  les  or- 
ganes circulatoires  chez  le  fœtus.  En  effet,  il  nous  parait  assez 
vraisemblable  (Jue  ce  large  vaisseau  anastomotique  n'était 
autre  chose  qu'un  arcaortiqué  qui  avait  persisté  et  qui  s'était 
soudé  à  son  analogue  de  l'autre  crosse. 

Il  existait  en  outre  deux  encéphales  vraisemblablement 
complets,  mais  qui,  ayant  été  altérés,  n'ont  malheureusement 
pas  pu  être  étudiés  dans  leurs  détails  par  M.  Golay. 

Tels  sont,  en  résumé,  leS  points  les  plus  saillants  de  Id  con- 
formation tant  intérieure  qu'extérieure  de  ce  monàtre  janiceps. 
Tous  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  tératologie,  ont 
cherché  à  se  rendre  compte  des  causes  et  du  mode  de  forma- 
tion des  monstres  doubles  et  en  particulier  des  janiceps  : 
l'un  des  groupes  tératologiques  dont  on  croyait  autrefois 
l'organisation  la  plus  confuse  et  la  plus  complètement  inintel- 
ligible; l'un  de  ceux  aujourd'hui,  doht  la  conformation  émi- 
nemment régulière  est  le  plus  f&cilè  à  expliquer  dans  feon 
mode  de  production.  Toutefois,  si  noUs  pouvons  nofuS  féliciter 
de  n'en  plus  être  à  considérer  leS  monàtres  couimè  deS  êtres 
prodigieux,  remarquables  par  leur  forme  bizarre,  il  existe 
encore  un  grand  nombre  de  points  sur  lesquels  la  science  est 
bien  loin  encore  d'avoir  des  connaissances  exactes. 

Les  différentes  phases  par  lesquelles  ont  successivement 
passé  les  opinions  qu'on  s'est  faites  sur  la  formation  des 
monstres  doubles,  aux  différentes  époques,  sont  très-intérès- 
santes  à  considérer  un  instant,  avant  d'arriver  à  l'examen  de 
l'état  actuel  de  la  science  sur  ce  sujet.  C'est  ce  que  nous 
allons  faire  rapidement. 

Les  anciens  auteurs,  imbus  des  préjugés  et  des  Croyances 
de  leur  temps,  considéraient  volontiers  les  monstres  doubles, 
comme  le  résultat  de  rapports  impurs,  tels  que  :  l'union  de 
l'homme  ou  de  la  femme  avec  un  animal,  où  encore  comme 
une  punition  du  ciel  ou  comme  l'opération  du  démon. 
Pour  Jacobi,  qui  vivait  vers  la  fin  du  dix-septième  siècle,  la 
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monsltnosité  double  était  due  à  të  qu'un  œtif  â'étâit  trouvé 
fécondé  par  phis  d'uni  animalcule  spetmatlcpiè. 

Ce  fut  à  peu  prèâ  à  la  même  époque,  que  se  fit  jour  une 
nouvelle  doctrine,  celle  des  germes  créés  ptlMltlvérifenè 
doubles,  ou,  doctrine  dés  anomalies  originelles  et  préexistant 
à  la  fécondation.  Suivant  cette  théorie,  qui  eut  tin  grclnd  r«^ 
tentissement  et  beaucoup  de  défenseurs,  Tembryon  a  en  infi- 
niment petit  tout  ce  qu'il  aura  un  jour  en  grand,  avec  IM 
mêmes  proportions  et  les  méibes  connexions.  Ce  fiirent  sur- 
tout Haller  et  Winslow,  qui  défendirent  cette  doctrine.  Mais 
elle  eut  aussi  un  puissant  adversaire  en  là  personne  de 
Lémery,  qui,  dans  de  brillantes  discussions  aveè  Winslow^ 
soutint  que  les  monstres  doubles  proviennent  de  deux  germes 
appartenant  à  deux  vitellus  distincts  et  originairement  Nor- 
maux qui  se  réunissent  dans  le  cours  du  développement; 
Pour  ce  célèbre  physiologiste,  la  réunion  de  deux  embrycms, 
était  principalement  l'effet  d'une  pression  qui  les  appliquait 
l'un  contre  l'autre,  théorie  insoutenable  actuellement,  des 
causes  fortuites  ne  pouvant  rendre  compte  de  réunions,  qiali 
ont  toujours  lieu  sans  désordre  et  se  font  par  des  faces  Simi- 
laires et  entre  des  organes  analogues. 

Vint  Valentin.  Pour  lui,  la  monstruosité  double  était  l'effet 
d'une  segmentation  morbide  ou  artificielle  de  l'œuf.  Les  élé- 
ments de  l'ovule,  doués  eux-mêmes  d'une  existence  ptopré, 
se  développaient  isolément  par  le  fait  de  leur  disjonction  et 
donnaient  naissance  à  deux  êtres  distincts  l'un  de  l'autre. 

Ce  fut  alors  que  Qeoffroy-Saint-Hilalre  père,  pour  expliquer 
la  production  et  la  symétrie  des  monstres  doubles,  fit  inter- 
venir la  tendance  que  les  parties  similaires  ont  à  s'unir,  ou, 
comme  il  l'appelle  :  Yafflniié  de  soi  pour  soi.  Mais  quelle  est 
la  cause  de  cette  tendance  à  la  symétrie?  Cette  question 
restait  non  résolue. 

Ce  fut  alors  que  Delpech  et  Oostè  émiréflt  dttnS  tm  mé- 
moire (1832)  l'idée  ingénieuse  que  deè  courants  électriques 
dirigés  dans  le  même  sens  chez  les  embryons  placés  parallè- 
lement et  opposés  par  leurs  faces  homologués,  pouvait  peut- 
être  expliquer  leur  réunion,  tandis  que  deS  courants  dirigés 
en  sens  inversé,  cheï  les  embryons  offrant  la  disposition  con- 
traire, expliqueraient  leuf  isolement. 

Ce  iie  fut  qu'en  «1849,  c(ue  Dalton  posa  en  principe,  que 
l'origine  des  monstres  doubles  se  trouve  dans  l'existence  de 
deufx  vésicules  germinatives  dans  un  seul  Vitèllus;  idée  déjà 
émise  peu  auparavant  par  Allen  Thomson,  comme  une  possi- 
bilité, et  que  M.  Davaine  (4)  aîujourd'huij  d'après  ses  recher- 

(1)  BtYtiat.  Aii<mi«li«8  dd  Tœaf.  Mémoire*  de  H  Société  èe  Bidlogiè,  îS60. 
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chês   propres  et  les  travaux  de  Goste,  regarde  comme  la 
théorie  la  plus  rationnelle  qu'on  puisse  donner  pour  expliquer 
Torigine  des  monstres  doubles,  depuis  qu'il  a  été  donné  à 
Goste  de  prouver  Texistence  possible  de  deux  vésicules  ger- 
minatives  dans  un  même  vitellus.  Pour  M.  Davaine,  cette 
duplicité  de  la  vésicule  germinative  ne  peut  dépendre  d'une 
influence  extérieure  ou  d'une  cause  étrangère  à  l'ovaire.  Il  est 
assez  clair,  d'après  le  mode  de  formation  de  l'ovule,  que   la 
duplicité  de  la  vésicule  germinative  doit  son  origine  à  quelque 
vice  de  conformation  de  la  vésicule  ovarienne.  M.  Davaine 
explique  la  présence  de  deux  ovules  dans  un  follicule  par  la 
fusion  de  deux  follicules  en    un  seul,    d'où  il  résulte   la 
fusion  plus  ou  moins  complète  de  deux  vitellus  et  la  présence 
de  deux  vésicules  dans  un  seul  vitellus.  Mais,  d'où  vient  que 
les  monstres  doubles  sont  symétriques  et   réunis  par  des 
parties  similaires  ?  M.  Davaine  l'explique  par  une  orientation 
virtuelle  et  primitive  du  germe,  t  Si  Taxe  virtuel  du  germe^ 
dit-il,  possède    une  direction  primordialement  déterminée, 
deux  germes  distincts,  placés  sur  un  même  vitellus  doivent 
avoir,  l'un  et  Tautre,  une  direction  semblable;  par  conséquent, 
les  deux  blastodermes  qui  se  développeront,  se  rencontreront 
par  des  parties  similaires.  Ainsi  se  produiront  des  monstres 
doubles,  sensiblement  égaux  dans  leurs  deux  composants,  et 
symétriques.  »  Ailleurs   il   ajoute  (1)  :   «  Lorsque  la  pré- 
sence de  deux  vésicules  germinatives  sur  un  même  vilel  -. 
lus,  détermine  la  formation  de  deux  centres  de  développe- 
ment, les  deux  blastodermes  qui  se  constituent,  arrivent 
plus  ou  moins  rapidement  au  contact  l'un  de  Tautre,  "Sui- 
vant  le  de^ré  de  leur  rapprochement ,  et,  comme  ils  sont 
composés  alors  de  formations  cellulaires  de  môme  nature,  ils 
s'unissent  sans  laisser  de  traces  de  leur  séparation  primitive. 
Or,  dans  cette  union,  chacune  des  trois  lames  de  l'un  des 
blastodermes,  rencontre  nécessairement  celle  qui  lui  corres- 
pond dans  l'autre  blastoderme,  et  il  n'en  peut  être  autrement. 
Lors  donc  que,  dans  le  développement  \iltérieur,  les  organes 
naissent  des  trois  couches  superposées,  ceux  de  la  vie  de  rela- 
tion se  rencontrent  dans  le  feuillet  superficiel,  ceux  de  la  vie 
organique  dans  le  feuillet  profond  et  les  autres  dans  un  feuil- 
let intermédiaire  ;  ainsi,  dans  l'intervention  de  quelque  con- 
dition nouvelle,  le  blastoderme  double,  formé  par  deux  cen- 
tres distincts,  donnera  naissance  à  un  embryon  double,  par   * 
une  évolution  identique  avec  celle  qui  donne  naissance  à  un 
embryon  simple.  » 

Gette  théorie  donne  également  la  raison  du  fait  que  jamais 
chez  les  monstres  doubles,  les  membres  ne  sont  exclusive- 

(1)  Dtvadne.  Dict.  encycl.  dmscieacos  médicales.  Article  moDstre». 
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ment  le  siège  de  Tunion,  mais  que  la  fusion  porte  toujours  en 
même  temps  sur  la  tète  ou  sur  le  tronc,  c'est-à-dire  sur  des 
parties  primitivement  contenues  dans  le  plan  du  blastoderme. 
Si  Tunion,  chez  quelques  monstres  doubles,  porte  sur  les 
membres,  comme  ces  parties  dans  leur  développement,  procè- 
dent toujours  du  tronc,  la  fusion  ne  peut  jamais  porter  sur 
Texlrémité  de  ces  membres,  sans  qu'elle  n'atteigne  en  même 
temps  leur  base,  c'est-à-dire  l'épaule  ou  le  bassin. 

Il  est  dit  dans  l'observation  de  M.  Golay,  que  les  deux  fœ- 
tus, constituant  par  leur  réunion  le  monstre  janiceps  qui  fait 
le  sujet  de  ce  travail,  étaient  tous  deux  du  sexe  masculin. 
Tout  le  monde  sait  que  cette  identité  de  sexe,  est  de  règle 
chez  les  monstres  doubles,  et,  qu'on  ne  connaît  pas  plus  chez 
l'homme  que  chez  les  animaux,  d'exemple  authentique  de 
monstres  doubles  bisexués. 

Est-il  possible  de  donner  de  ce  phénomène  bien  digne  de 
remarque,  une  explication  suffisante  au  moyen  de  l'une  ou 
de  l'autre  des  théories  qui  ont  été  émises  sur  la  procréation 
des  sexes  ?  C'est  ce  que  nous  allons  voir  ;  nous  croyons  qu'il 
sera  suffisant  pour  cela  d'examiner  les  trois  théories  princi- 
pales, autour  desquelles  se  rangent  actuellement  la  plupart 
des  physiologistes. 

Une  de  ces  théories,  encore  admise  par  quelques  auteurs, 
est  celle  de  Millot,  qui,  à  la  fin  du  dernier  siècle,  a  attribué  la 
procréation  de  tel  ou  tel  sexe  à  l'influence  des  ovaires.  Sui- 
vant cet  auteur,  l'ovaire  droit  fournirait  des  œufs  mâles, 
l'ovaire  gauche  des  œufs  femelles.  L'identité  de  sexe  des  deux 
fœtus  constituant  un  monstre  double,  semblerait  pouvoir  don- 
ner de  l'appui  à  cette  opinion,  puisqu'il  est  généralement  ad- 
mis actuellement,  que  les  monstres  doubles  se  développent  aux 
dépens  de  deux  vésicules  germinatives  contenues  dans  un 
même  vitellus  et,  par  conséquent,  dans  un  même  ovaire.  Mais 
cette  théorie,  quelque  séduisante  qu'elle  soit  à  ce  point  de 
vue,  doit  tomber  devant  l'évidence  des  faits,  depuis  qu'il  est 
définitivement  acquis  à  la  science,  que  certaines  femmes , 
accidentellement  ou  de  naissance  privées  d'un  ovaire,  ont  eu 
des  enfants  de  l'un  et  de  l'autre  sexe. 

Une  seconde  théorie,  plus  répandue  que  la  précédente,  est 
celle  par  laquelle  quelques  auteurs  récents,  ont  cherché  à  ex- 
pliquer, la  procréation  de  tel  ou  tel  sexe  par  la  plus  ou  moins 
forte  proportion  de  matière  qui  entre  dans  la  constitution 
des  spermatozoïdes  fécondants,  par  rapport  à  celle  qui  entre 
dans  la  constitution  de  l'ovule  fécondé.  Cette  manière  de 
voir  ne  nous  aide  pas  davantage  à  expliquer  le  phénomène 
de  la  similitude  constante  des  sexes  chez  les  monstres  dou- 
bles, car,  nous  ne  saisissons  pas  pourquoi  les  deux  vésicules 
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germinatives  renfermeraient  exactement  la  même  progortion 
de  matière,  et,  pourqiioi  toutes  deux,  quelque  r^pprocliées 
qu^elles  pxilssent  être,  seraient  fécondées  par  la  mèine  propoi^ 
lion  de  matière  spermatique. 

Enfin,  la  troisième  théorie  que  nous  djêsirons  examiner,  est 
ceUe  de  M.  Thury.  Pour  cet  auteur,  le  sexe  dépend  du  degré 
de  maturité  de  Tovule  au  moment  où  il  est  fécondé.  L*œuf  qui 
n'a  pas  atteint  un  degré  donné  de  maturité,  fournit  une  fe- 
melle; quand  ce  (|egré  de  maturité  est  dépassé,  Tœuf  fournit 
un  mftl^.  Cette  ingénieuse  théorie  est  basée,  du  reste,  sur  des 
expériences  nombreuses,  pratiquées  sur  des  sujets  de  la  race 
boyine  et  contrôlées  par  d'autres  observateurs.  Elles  ont  con- 
sisté, comme  on  le  sait,  à  faire  saillir  un  certain  nombre  de 
vaches  au  commencement  du  rut,  un  certain  nombre  d'autres 
à  la  fin  de  cette  époque  ;  et,  toujours  dans  le  premier  cas, 
M.  Thury  a  obtenu  des  femelles  ;  dans  le  second  cas,  des  mâ- 
les. Rien  de  plu^  simple,  avec  cette  théorie,  que  de  s'expli- 
quer l'identité  constante  des  sexes  chez  les  deux  sujets  com- 
posant un  monstre  double,  puisque  les  deux  vésicules  germi- 
natives contenues  dans  un  même  vitellus,  sont  forcément 
arrivées  au  même  degré  de  développement  au  moment  où  la 
fécondation  a  lieu. 

Cette  théorie  es^  séduisante,  parce  qu'elle  s'appuie  sur  des 
expériences.  Cependant,  il  faut  le  dire,  si  la  doctrine  de 
M.  Thury  est  vraie  pour  ce  qui  concerne  la  vache,  elle  n'a 
pas  paru  à  quelques  observateurs  pouvoir  s'appliquer  à 
l'homme.  Suivant  eux,  on  peut  citer  des  exemples  de  femmes, 
chez  lesquelles  le  jour  de  la  fécondation  et,  par  conséquent,  le 
degré  probable  de  maturité  de  l'ovule  étant  connu,  le  sexe 
obtenu  n'a  pas  semblé  répondre  à  la  théorie  de  cet  auteur. 

Aussi,  sommes-nous  obligés  d'avouer,  puisque  aucune  de 
ces  théories  ne  donne  une  explication  complètement  suffi- 
sante de  la  similitude  des  sexes  chez  les  monstres  doubles, 
qu'il  es^  préférable  d'attendre  de  nouvdles  observations  et  ne 
pas  vouloir  dans  l'état  f  ctuel  de  la  science,  chercher  la  raison 
d'un  phénomène,  qui  trouvera  vraisemblablement  son  expli- 
cation plus  tard. 

S,  f^pf  Iroobleft  fa^jTBi^s  et  j^haryttffteBs  dans  ralaxle  loep- 
pnotricef  raj^port  tur  lu  candidature  de  M.   Jbaîi,  par  M.  BupiN. 

Cette  observation  est  remarquable  à  plus  d'un  titre.  Et 
d'abord,  elle  montre  les"  symptômes  classiques  de  l'ataxie 
locomotrice  limités  comme  cela  se  rencontre  le  plus  souvent 
aux  membres  inférieurs;  l'examen,  même  à  l'œil  nu,  de  la 
moelle  a  montré  que  les  faisceaux  radiculalres  postérieurs 
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étaient  intéressés  seulement  à  la  région  dorgo-lombaire,  tan- 
dis qu'à  la  région  cervicale  les  cordions  de  GoU  seuls  étaient 
envahis  par  la  sclérose,  ce  qui  rentre  parfaitement  dans  les 
•cas  observés  par  MM.  Gbarcot  et  Pierret. 

De  plus,  cette  malade  éprouvait  une  sensation  très-pénible 
de  chaleur  intérieure»  sans  que  pour  cela,  il  y  eàt  élévation 
de  la  température:  cette  sensation  a  été  mentionnée  par 
M.  Gbarcot  dans  la  paralysie  agitante,  mais  n'a  pas  encore  été 
indiquée  dans  Tataxie  locomotrice. 

Ce  qui  fait  surtout  l'intérêt  de  cette  observation,  ce  sont  les 
troubles  du  larynx  et  du  pharynx.  Ces  symptômes  laryngo- 
pharyngiens  sont  identiques  à  ceux  que  M.  le  D'  Féréol  a 
décrits  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  en  4868.  Il  a  publié 
cinq  observations  de  malades  présentant  des  accès  de  toux 
spasmodique,  offrant  de  grandes  ressemblances  avec  la  toux 
de  la  coqueluche,  dans  le  cours  de  l'ataxie  locomotrice;  mais 
aucune  autopsie  ne  vient  confirmer  son  opinion.  Les  mômes 
symptômes  laryngiens  existent  chez  un  malade  du  service  de 
M.  le  D^  Oulmont,  et  dont  l'observation  nous  a  été  communi- 
quée par  M.  Michel.  C'est  im  hommQ  de  44  ans,  ataxique  de- 
puis 1870  ;  tous  les  matins,  il  est  pris  de  violents  accès  de  toux 
caractérisée  par  plusieurs  expirations  courtes  auxquelles  suc- 
cède une  inspiration  musicale  et  sifflante.  Ces  quintes  sont 
au  nombre  de  cinq  ou  six,  pendant  lesquelles  la  face  se  con- 
gestionue  et  les  yeux  présentent  de  rexophthalmie  ;  la  crise 
se  termine  par  le  rejet  de  quelques  crachats  muqueux.  Les 
mêmes  troubles  laryngiens  existent  chez  une  femme  de  38  aps, 
ataxique  depuis  4  mois,  dans  le  service  de  M.  le  D'  Frémy,  à 
l'Hôtel-Dieu;- cependant  la  toux  aboyante  est  moii^s  caracté- 
risée que  chez  le  malade  précédent. 

La  seule  autopsie  d'ataxie  laryngée  est  rapportée  dans  un 
mémoire  de  M  Bourdon,  en  iH6i.  Cette  observation  qui  date 
de  1825,  est  due  à  M.  Cruveilhier.  Nous  lui  faisons  les  emprunts 
suivants  :  «  La  conversation  fatigue  beaucoup  la  malade  ;  la 
parole  est  promptement  entrecoupée,  affaiblie,  accompagné«i! 
de  grimaces  d'autant  plus  prononcées  que  la  malade  fait  plus? 
d'efforts  pour  maîtriser  ses  mouvements.  Les  muscles  de  la 
déglutition  et  de  la  respiration  sont  entrepris  comme  ceux  dj; 
la  face  et  du  larynx  ;  les  mouvements  respiratoires  sont  faiT 
blés,  saccadés.  A  l'autopsie,  on  trouva  les  cordons  médians 
postérieurs  transformés  en  une  bande  grise  et  indurée  occu- 
pant toute  la  longueur  de  la  moelle;  supérieusement  les  cor- 
dons transformés  s'enfoncent  dans  l'épaisseur  des  corps  resti- 
formes,  se  prolongent  et  cessent  au  niveau  du  cervelet. 

Dans  le  cas  actuel,  nous  trouvons  également  la  propagation 
de  la  lésion  de  la  moelle  a  la  partie  postérieure  du  bulbe,  hes 
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pyramides  postérieures  sont  petites,  atrophiées,  très-nette- 
ment grisâtres  ;  les  corps  restiformes  sont  également  indurés. 
Mais  la  lésion  ne  reste  pas  purement  centrale;  Texamen  à 
rœilnu  permet  de  constater  une  diminution  très-manifeste  du  * 
volume  du  pneumo-gastrique  et  du  spinal  du  côté  gauche, 
qui  proviennent  des  régions  bulbaires  indurées  ;  ce  fait  indi- 
que nettement  que  les  noyaux  d'origine  sont  lésés,  et  que 
nous  avons  affaire  à  des  troubles  analogues  aux  phénomènes 
céphaliques  étudiésparM.  Pierret,  dans  le  cours  de  Tataxie. 
La  lésion  centrale,  et  par  suite  la  lésion  du  nerf  qui  en  est  la 
Conséquence,  donneraient  naissance  à  la  douleur,  à  la  para- 
lysie et  à  l'incoordination  motrice  dans  la  région  innervée  |)ar 
le  pneumo-gastrique.  Ainsi  s'expliqueraient,  en  partie  du 
moins,  ces  symptômes  laryngés,  analogues  aux  douleurs  ful- 
gurantes observées  dans  les  membres. 

L'atrophie  musculaire  deutéropathique  n'est  pas  rare  dans 
le  cours  de  l'ataxie,  ainsi  qu'il  résulte  des  recïierches  de 
M.  Charcot.  Dans  le  cas  actuel,  l'amyotrophie.  au  lieu  d'occu- 
per les  muscles  des  membres,  s'est  localisée  sur  le  muscle 
thyro-aryténoïdien,  mais  c'est  toujours  en  suivant  le  même 
processus,  et  cette  atrophie  n'est  probablement  pas  étrangère 
à  la  production  des  symptômes  laryngés. 

Enfin,  bien  qu'on  n'ait  pas  constaté  de  lésions  des  muscles 
intrinsèques  du  pharynx,  l'altération  des  filets  nerveux  du 
récurrent  est  suffisante  pour  rendre  compte  des  mouvements 
spasmodiques  au  moment  de  la  déglutition  de  la  salive  et 
des  aliments. 

••  De«  hernies  vésleale^  iii|^iii<M«erotalen  I    rapport  sur  la 
candidature  de  M.  Marchant,  par  M.  Landouzt. 

Les  auteurs  ne  sont  pas  d'accord  sur  le  mécanisme  des  her- 
nies delà  vessie;  nous  ne  parlons,  bien  entendu»  que  de  la 
variété  inguinale  du  cystocèle,  —  Les  uns  admettant  une  aug- 
mentation de  volume  de  la  vessie,  une  paralysie  des  fibres 
musculaires  de  cet  organe,  et  l'issue  possible  de  sa  partie 
antérieure  plus  tard  suivie  de  son  sommet  et  de  sa  face  posté- 
rieure par  l'orifice  supérieur  du  canal  inguinal  avec  lequel 
elle  est  venue  se  mettre  en  rapport  par  suite  de  sa  dilatation 
progressive. 

La  vessie  herniée  peut  former  une  tumeur  arrondie  au  ni- 
veau de  l'orifice  inférieur  (hernie  directe]  du  canal  inguinal, 
ou  bien  au-devant  de  l'anneau  supérieur,  et  descendre  dans  le 
scrotum.  Dans  ce  dernier  cas  la  paroi  postérieure  du  réservoir 
yésical  s'engage  aussi,  devient  antérieure  (par  suite  de  sa  ré- 
flexion sur  l'orifice  supérieur  du  canal   inguinal  et  plus  bas 
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sur  la  branche  horizontale  du  pubis]  et  celle-ci  étant  tapissée 
par  le  péritoine,  il  se  trouve  au-devant  de  la  portion  herniée 
de  la  vessie,  un  sac  péritonéal  prêt  à  recevoir  une  anse  intes- 
tinale ou  une  portion  d'épiploon  (Vidal  de  Cassis). 

Boyer  (T.  des  mal.  chir.  p.  438,  T.  VI)  insiste  sur  ce  fait  que 
la  portion  herniée  de  la  vessie  est  toujours  siluée  en  arrière 
du  canal  péritonéal  et  à  sa  face  interne,  mais  dans  les  cas 
auxquels  nous  venons  de  faire  allusion  la  hernie  de  la  vessie 
est  primitive,  etTentérocèle  consécutive. 

Dans  l'observation  de  M.  Marchant,  cette  étiologie  n'est  pas 
admissible;  nous  trouvons  bien  le  sac  herniaire  antérieur  tel 
que  l'a  décrit  Boyer,  mais  ce  commémoratif,  à  savoir  que 
les  accidents  urinaires  ne  datent  que  d'une  douzaine  d'années, 
tandis  que  l'époque  d'apparition  des  hernies  remonterait  à 
40  ans,  permet  de  penser  que  la  hernie  intestinale  a  été  ici  le 
phénomène  primitif  et  le  déplacement  vésical  consécutif.  — 
Or  deux  explications  sont  possibles  :  1^  Cette  masse  intesti- 
nale acquérant  promptement  un  volume  considérable,  le  sac 
herniaire  qui  est  formé  aux  dépens  du  péritoine  placé  derrière 
l'anneau  et  se  continuant  sur  le  sommet  de  la  vessie^  a  pu  en 
s'allongeant  et  se  développant  entraîner  peu  à  peu  le  péri- 
toine rétro- vésical,  et  conséquemment  la  vessie  elle-même. 

2°  N'est-il  pas  possible  encore  que,  dans  les  tentatives  de 
réduction  faites  à  des  reprises  fréquentes  dans  une  hernie  aus- 
si ancienne,  le  sac  n'ait  été  réduit  avec  la  hernie,  que  des  adhé- 
rences se  soient  produites  entre  la  vessie  et  le  sac  irrité,  en- 
flammé par  ces  manœuvres?  L'intestin  en  sortant  dé  nouveau 
aurait  alors  entraîné  la  vessie.  Cette  hypothèse  nous  semble 
peut-être  plus  acceptable  que  la  première,  et  trouve  un  cer- 
tain degré  de  créance  dans  l'existence  de  ces  petits  sacs  trou- 
vés à  l'autopsie,  et  qui  ^ont  le  témoignage  des  réductions  fré- 
quentes et  delà  répétition  des  déplacements:  les  adhérences 
scrotales  de  la  vessie  attestent  encore  un  travail  inflamma- 
toire. —  Quoi  qu'il  en  soit,  un  fait  parait  acquis;  c'est  que  le 
déplacement  vésical  a  été  consécutif,  ce  qui  est  possible  avec 
les  deux  explications. 

Mais  cette  observation  indépendamment  de  son  intérêt 
anatomo-pathologique,  offre  encore  quelques  particularités 
cliniques  qui  doivent  être  signalées  en  raison  de  leur  rareté. 

Deux  conduits  adossés  sont  ici  en  présence  (sac  péritonéal, 
portion  de  la  hernie  déplacée)  contenus  l'un  et  l'autre  dans 
une  troisième  poche  susceptible  d'une  distension  limitée,  le 
scrotum.  La  portion  inguino-scrotale  de  l'intestin  hernie 
était-elle  remplie  par  des  gaz  et  des  matières,  l'urine  ne  trou- 
vait qu'un  accès  difficile  dans  la  partie  herniée  de  la  vessie 
revêtant  la  forme  d'un  bissac.  L'intestin,  au  contraire,  était-il 
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revenu  sur  lui-même,  la  vessie  se  laissait  facilement  distendre 
par  Furine  et  celle-ci  ne  tardait  pas  à  former  une  poche  volu- 
mineuse, mate,  non  plus  couverte  par  Tlntestin  cpmme  dans 
le  cas  précédent. 

Ces  détails  permettent  de  se  rendre  compte  des  phénomènes 
observés  pendant  la  vie:  il  existait  une  sorte  de  balancement 
entre  la  réplétion  de  la  poche  naturelle,  la  vessie  et  celle  du 
sac  herniaire:  dans  le  cas  de  distension  vésicale,  il  y  avait 
rétention  d'urine  ;  Turine  au  contraire  s'accumulait-elle  dif- 
ficilement dans  la  vessie,  une  incontinence  d'urine  ne  tardait 
pas  à  s'accuser. 


Séance  du  40  novembre  4876 

i^BÉSIDENCE    DE    M.    G^ASlGOT. 

V.  Atrophie  de  la  partie  snpérleore  iPe  la  rlreonvoIntioB 
pariétale  aseendante  et  du  lobple  paraeentral  da  cAtè  droit 
chez  un  Individu  amputé  du  bras  |pauche  depuis  einq  ans  ; 

par  M.  Chuquet,  iaterne  des  hôpitaux. 

Auchine,  30  ans,  garçon  de  place,  entré  le  4  novembre  1876, 
service  de  M.  Duguet,  hôpital  Temporaire,  salle  Ste-Anne  13, 
avec  tous  les  signes  d'une  fièvre  typhoïde  çitaxo-adynamique, 
y  meurt  le  6  sans  présenter  de  phénomènes  particuliers.  Cet 
homme  était  cuirassier  en  1 870  ;  il  reçut  à  Reischoffen  plusieurs 
balles  dont  une  lui  fracassa  le  bras  gauche  et  nécessita  l'am- 
putation qui  fut  faite  au  lieu  d'élection,  une  autre  fracture 
à  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  droit;  le  membre  ici 
fut  conservé.  Quand  on  apporta  le  malade  à  l'hôpital,  un  peu 
de  pus  sortait  par  un  orifice  fistuleux  situé  à  la  partie  externe 
de  l'extrémité  supérieure  du  hras.  On  nous  apprit  que,  de  ce 
côté,  jamais  la  guérison  n'avait  été  complète;  toutefois  il  pou- 
vait se  servir  facilement  du  membre  qui  lui  restait. 

L'autopsie  fut  remarquable  à  plusieurs  points  de  vue  ; 
Hâtons-nous  de  dire  que  pour  ce  qui  concernait  la  fièvre 
typhoïde,  les  lésions  furent  classiques  et  ne  méritent  pas 
d'appeler  l'attention.  Le  bras  où  fut  faite  l'amputation  présentée 
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deux  névrômes  volumineux.  L'un  antérieur  est  formé  par 
la  réunion  des  nerfs  musculo-cutané,  médian,  brachial  cutané, 
cubital.  L'artère  et  les  veines  humérales  par  leur  tunique 
externe  sont  accolées  à  la  masse  et  le  tout  forme  un  volume 
égal  à  celui  d'une  petite  noix.  Un  autre  névrôme,  moins  volu- 
mineux, est  formé  par  le  radial  à  la  partie  postépeure. 

De  l'autre  côté,  à  la  partie  supérieure  de  l'humérus  existent 
les  traces  d'une  ancienne  fracture  du  col  chirurgical  et  on  voit 
un  canal  creusé  par  la  balle  présentant  un  orifice  externe,  et 
un  orifice  interne,-  l'interne  plus  évasé  (orifice  de  sortie).  Dans 
•  la  cavité  et  autour  de  la  fracture,  on  trouve  du  tissu  lardacé 
et  la  fistule  conduit  à  un  petit  point  suppurant.  On  nous  avait 
dit  qi^e  la  balle  n'avait  pu  ^Up  ^retrouvée.  Nouç  1^  chercboni> 
longtemps  inutilement  et  nous  renoncions  ^  la  ti^ouyer  qi;aad 
en  coupant  les  lames  vertébrale^  javep  le  rachitôme,  nous 
divisons  un  corps  dur  qui  n'était  autre  que  là  balle  cherchée. 
Ainsi  donc,  elle  avait  traversé  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus,  avait  glissé  le  long  de  la  courbure  des  côtes  et  était 
allée  se  loger  dans  la  gouttière  vertébrale  au  milieu  des  muscles 
spinaux,  où  elle  ne  déterminait  aucune  réaction,  aucune  sen- 
sation douloureuse. 

En  examinant  le  cerveau,  une  chose  frappe  imi^édiatement 
si  l'on  examine  les  deux  circonvolutions  qui  forment  la  scissure 
de  Rolande  :  c'est  une  atrophie  manifeste  de  Tune  de  ces  cir- 
convolutions. Elle  siège  dans  le  tiers  supérieur  de  la  circon- 
volution pariétale  ascendante  droite,  n'intéressant  pas  le  pli 
qui  unit  la  circonvolution  pariétale  ascendante  à  celle  du 
lobule  pariétal  supérieur.  Voici  ce  qui  caractérise  cette  atro- 
phie :  espace  considérable  laissé  entre  la  circonvolution  qui 
nous  occupe  et  les  voisines,  épaisseur  moindre  de  cette  cir- 
convolution. Elle  n'atteint  que  le  tiers  de  celle  des  circonvo- 
lutions voisines,  de  la  circonvolution  homonyme  du  côté 
opposé,  ou  môme  de  la  partie  inférieure  de  la  même  circonvo- 
lution. L'atrophie  porte  sur  une  longueur  exacte  de  deux 
centimètres.  Mais  voici  ce  qui  rend  surtout  évidente  la  diminu- 
tion de  volume  de  la  circonvolution.  Si  on  regarde  par  la  partie 
postérieure  le  cerveau  placé  à  la  hauteur  djB  l'œil,  on  voit  que 
la  portion  qui  nous  occupe  est  pour  ainsi  dire  en  sous-sol.  Si 
on  |)lace  une  surface  plane  sjir  les  deux  circonvolutions  voisines 
de  celle  qui  est  atrophiée,  entre  le  sommet  de  celle-ci  et  la 
face  inférieure  de  la  surface  plane,  il  reste  un  espace  de  deux 
millimètres.  De  l'autre  côté,  au  contraire,  la  surface  placée  au 
même  point  de  la  circonvolution  pariétale  ascendante  oscille 
d'une  fkçon  notable  en  touchant  l\ine  et  l'autre  des  circonvo- 
lutions. Si  maintenant  avec  un  compas,  nous  mesuroas  la 
largeur  de  la  circonvcdution  atrophiée  dans  so4  tiers  supérieur, 
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nous  trouvons  6  millimètres.  La  largeur  est  de  9  millimètres 
dans  la  partie  moyenne.  La  circonvolution  pariétale  ascen- 
dante droite  dans  son  tiers  supérieur  est  de  9  mm.  également. 
Il  y  a  donc  là,  sur  une  étendue  de  deux  centimètres,  une  atro- 
phie notable  tant  en  hauteur  qu'en  épaisseur. 

Le  lobule  paracentral  droit  présente  une  diminution  de 
volume, mais  relativement  moins  considérable.  Pris  en  masse, 
il  a  une  longueur  inférieure  de  trois  millimètres  à  celle  du 
lobule  paracentral  du  côté  opposé.  L'atrophie  porte  surtout 
sur  la  partie  de  ce  lobule  correspondant  à  la  circonvolution 
pariétale. 

» 
8*  Adhérences  et  obltcéracloii  des  tromper.  —  Hémorrhaii^e 

clrcoiiscrite    dans  l'ovaire    gaarhe  rédalt    à  mie   coqve 

flbreasefpar  M.  Léger,  interne  des  hôpitaux. 

Le  24  octobre  1 876,  entrait  dans  le  service  de  M.  le  docteur 
Bucquoy,  à  Thôpital  Gochin,  une  femme  âgée  de  32  ans,  polis- 
seuse en  caractères,  sous  le  coup  d'une  cachexie  saturnine  très- 
prononcée.  Comme  antécédents  morbides,  elle  avait  eu  l'année 
précédente,  en  mai  1875  une  affection  abdominale  dont  elle 
avait  été  soignée  à  la  Charité.  On  avait  pensé  alors  aune  héma- 
tocèle.  Depuis,  elle  avait  toujours  souffert  dans  le  bas-ventre, 
et  ses  règles  étaient  restées  irrégulières  et  douloureuses.  A  son 
entrée  à  l'hôpital  Cochin,  elle  ne  les  avait  pas  eues  depuis  % 
mois  et  se  croyait  enceinte.  Mais  l'absence  de  tout  signe  de 
grossesse  et  une  perte  sanguine  de  deux  jours  qui  eut  lifeu 
dans  les  premiers  temps  de  son  entrée  empêchaient  de  parta- 
ger cette  croyance. 

Le  toucher  vaginal  ne  faisait  percevoir  qu'une  immobilité 
assez  prononcée  de  l'utérus.  Cette  malade  succomba  aux 
progrès  de  sa  cachexie  et  à  des  symptômes  semblant  se  rat- 
tacher à  l'urémie. 

A  l'AUTOPSiB,  on  n*a  trouvé  du  côté  des  organes  génitaux 
que  des  lésions  assez  anciennes  : 

L'utérus  était  un  peu  reporté  en  arrière,  sa  face  antérieure 
sillonnée  par  quelques  traînées  celluleuses.  Le  cul-de-sac  an- 
térieur du  péritoine  était  libre  de  toute  adhérence.  La  face 
postérieure  de  l'utérus  était  fixée  vers  sa  partie  supérieure 
à  la  face  antérieure  du  rectum  par  des  brides  sous  lesquelles, 
après  les  avoir  sectionnées,  on  retrouvait  le  cul-de-sac  posté- 
rieur sain,  mais  seulement  vers  la  ligne  médiane.  Sur  les 
côtés  de  l'utérus  partaient,  en  effet,  d'autres  cloisons  cellu- 
leuses verticales  formant  de  chaque  côté  une  loge  accessoire, 
indépendante  de  la  loge  médiane  rétro-utérine.  A  droite,  on  y 
trouvait  l'ovaire,  sans  aucune  autre  adhérence  qu'à  sa  partie 
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supérieure,  où  la  trompe  vient  se  perdre  en  se  confondant  avec 
le  tissu  fibreux  organisé  qu'on  y  rencontre. 

A  gauche,  au-dessous  de  la  trompe,  après  ravoir  dégagée  le 
long  de  son  bord  postérieur,  on  ne  trouve  plus  trace  d'ovaire, 
mais  à  sa  place  existe  une  petite  poche  à  parois  minces  et 
fibreuses,  remplie  par  un  caillot  brun  de  la  grosseur  d'une 
aveline  et  de  consistance  mollasse.  Un  caillot  feuilleté,  noir, 
•dépendant  des  parties  superficielles  du  premier,  forme  à  tout 
l'intérieur  de  la  poche  un  revêtement  d'environ  un  millimètre 
d'épaisseur. 

Les  deux  trompes  partant  des  angles  latéraux  de  l'utérus 
formaient  de  chaque  côté  un  cordon  sinueux  fixé  à  sa  partie 
inférieure,  et  qui,  après  s'être  recourbé  irrégulièrement  plu- 
sieurs fois  sur  lui-même,  venait  se  perdre  à  son  extrémité  ex- 
terne dans  les  adhérences  péritonéates  masquant  à  droite 
l'ovaire  et  à  gauche  la  poche  qui  en  tenait  lieu.  Ces  adhérences 
obturaient  très-complètement  le  pavillon  des  2  trompes,  car 
une  injection  d'eau  poussée  dans  l'utérus  distendait  bien  les 
deux  cavités  tubaires,  mais  ne  passait  aucunement  dans  le 
péritoine. 

Le  caillot,  brunâtre,  enkysté  dans  une  loge  fibreuse  tenant 
place  d'ovaire  â  gauche,  venait  probablement  de  l'écoulement 
sanguin  qui  accompagne  la  rupture  de  chaque  vésicule  de 
Graaf,  et  s'était  produit  plus  abondamment  qu'à  l'ordinaire. 
Etait-ce  la  force  avec  laquelle  le  sang  s'étuil  échappé  qui  avait 
réduit  le  parenchyme  de  l'ovaire  à  cette  coque  si  mince?  C'est 
aussi  l'hypothèse  la  plus  plausible.  On  peut  enfin  se  deman- 
der si  pareille  conséquence  eût  été  observée  sans  l'oblitération 
de  la  trompe. 

Si,  en  effet,  le  sang  qui  provient  à  chaque  époque  de  la  rup- 
ture de  la  vésicule  reste  au  niveau  même  de  la  déchirure,  il 
s'engagera  avec  l'ovule  dans  la  trompe  appliquée  sur  l'o- 
vaire, quand  sa  quantité  sera  plus  considérable  que  d'habi- 
tude. On  peut  encore  remarquer  comment  le  sang  s'était  en- 
kysté sans  rompre  l'écorce  de  l'ovaire,  et  n'avait  pas  produit 
d'hématocèle. 

9.  AnévryBiiie  de  la  partie  Inférieure  de  l'aorte  thoraelqne  i 

par  y.  M0HI88ET,  ioterne  des  hôpitaux. 

Le  malade  a  eu,  comme  maladie  antérieure,  la  dj'senterie  en 
1840  et  un  léger  rhumatisme  articulaire  en  1870.  Il  y  a  huit 
mois,  il  commença  à  ressentir  de  violentes  douleurs,  dans  les 
reins,  mais  il  les  attribuait  à  la  position  qu'il  était  obligé  de 
prendre  pour  son  métier  de  tailleur  ;  aussi  fut-il  obligé  de 
suspendre  son  état.  Avant  même  ces  fortes  douleurs  il  ressen- 
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tait  des  fourmillements  le  long  du  rachis  avec  irradiation» 
douloureuses  dans  toute  la  moitié  gauche  de  rabdoflten  et  du 
thorax  en  même  temps  que  dans  le  membre  inférieur  du  même 
côté;  d'ailleurs  ces  phénomènes  douloureux  ne  revenaient 
qu'à  des  intervalles  éloignés.  Le  malade  a  remarqué  ausdi  que, 
depuis  quelques  semaines,  il  urinait  mal  et  avec  quelqueii 
souffrances.  Entrée  à  Thôpital,  le  7  août. 

Le  malade  éprouve  dans  la  région  dorso-lombaire  une  dou- 
leur lancinante  et  des  fourmillements  dans  les  deux  membre^ 
inférieurs,  surtout  dans  le  gauche,  où  la  douleur  suit  la 
direction  du  nerf  sciatique.  Depuis  15  jours,  il  a  une 
dyspnée  qui  Tempôche  de  marcher,  et  il  compare  son  op- 
pression à  celle  que  lui  occasionnerait  un  poids  très-lourd  re- 
posant sur  la  partie  inférieure  du  thorax.  L'auscultation  dti 
poumon  dénote  une  respiration  emphysémateuse;  les  bruits 
du  coeur  sont  sourds.  Il  a  perdu  Tappétit,  il  est  pâle,  très-ané- 
mique. 

Lorsqu'on  applique  la  mdin  sur  le  thcfrèx  au  niveau 
des  insertions  du  diaphragme,  on  sent  très-nettement  des 
battements  communiqués  par  une  tumeur  du  volume 
d'un  œuf  de  poule  qui  proémihe  peu  en  arrière  du  thorax. 
Cette  tumeur,  située  près  du  rachis,  semble  correspondre 
à  la  huitième  vertèbre  dorsale.  L'auscultation  de  la  tumèûr  ne 
révèle  aucun  bruit  de  souffle.  Application  de  glace  sur  la.tu- 
nieur.  lodure  de  potassium,  1  gr.^ 

l®»*  octobre,  —  La  tumeur  s'est  accrue  progressivement;  elle 
est  globuleuse,  ovoïde,  à  grand  diamètre  un  peu  oblique  dé 
haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors;  la  limite  interne  est  tou- 
jours la  colonne  vertébrale  qui,  à  ce  niveau,  semble  présenter 
une  légère  déviation,  une  sorte  d'incurvation  à  convexité 
lournée  à  droite,  la  concavité  répondant  à  la  tumeur.  Celle-ci 
est  limitée  en  dehors  (du  côté  de  l'abdomen)  par  une  ligne 
yerticale  qui,  partant  du  bord  postérieur  du  creux  axillaire, 
passerait  par  rextrémité  libre  de  la  dernière  fausse  côte  et 
viendrait  tomber  vers  la  crête  iliaque.  La  pointe  de  la  der- 
nière fausse  côte  est  un  peu  relevée  en  dehors.  En  déprimant 
un  peu  la  paroi  abdominale  sous  le  rebord  des  fausses  côtes 
on  perçoit  les  battements  avec  expansion  sans  que  l'ausculta- 
tion révèle  aucun  signe  Sthétoscopique. 

Le  volume  de  la  partie  antérieure  de  la  tumeur  pourrait 
être  comparé  actuellement  à  celui  d'une  noix  de  coco. 

10  octobre,  —  Une  ponction  capillaire  exploratrice,  faite  il  y 
a  quelques  jours,  à  8  centimètres  de  profondeur,  n'a  rien 
amené. 

1 3  octobre.  —  La  saillie  de  la  tumeur  augmente  encore  gra- 
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dueUement.  La  peau  s'amincit  beaucoup,  devient  bleuôtre  et 
sensible  en  plusieurs  points. 

La  pointe  des  fausses  côtes  tend  à  se  renrerser  en  debors. 

^6  octobre. -^  Le  soir,  vive  douleur  du  côté  de  la  tumeur 
survenue  subitement  à  la  suite  d'un  effort. 

Le  volume  de  la  tumeur  fait  des  progrès  croissants;  les 
côtes  sotit  rejetées  en  dehors  ;  peau  très-rouge. 

T.  axill.  37*i.  Injections  de  morphine. 

17  octobre. —  La  tumeur  est  toujours  très-tendue  et  doulou- 
reuse. La  peau  est  très-rouge.  Mesurée  dans  le  sens  vertical 
et  transversal  en  passant  par  son  milieu  qui  est  le  point  le 
plus  proéminent,  on  trouve  dans  ces  deux  dimensions  une 
largeur  de  24  à  25  centimètres.  Etat  général  de  plus  en  plus 
grave.  Amaigrissement,  faciès  cachectique.  Ne  mange  pres- 
que plus. 

20  octobre.  —  Eschare  assez  étendue  mais  encore  superfi- 
cielle sur  la  partie  qui  présente  le  plus  de  rougeur.  Balloune. 
ment  du  ventre,  diarrhée,  affaiblissement  extrême,  somno- 
lence. —  Mort  le  30  octobre  1876. 

Autopsie.  En  ouvrant  la  cavité  thoracique,  on  constate  à 
gauche  un  épanchement  séro-fibrineux,  teiiité  d'une  quantité 
assez  considérable  de  sang  ;  cet  épanchement  appartient  à 
une  pleurésie  à  loges  multiples  dont  une  très-grande,  en  avant, 
est  située  entre  la  face  antérieure  du  poumon  et  le  péricarde. 
Kn  arrière  le  long  de  la  paroi  costale  une  deuxième  loge  cloi- 
sonnée elle-même  par  des  néo  membranes  les  unes  récentes, 
les  autres  anciennes  qui  ont  déterminé  Fexsudation  san- 
^ine.  Après  avoir  enlevé  le  poumon,  on  aperçoit  une  énorme 
tumeur  laquelle  s'est  développée  au-dessous  du  poumon,  pour 
venir  se  loger  d'une  part  entre  le  diaphragme,  la  rate  et  le 
foie,  et  d'autre  part,  le  péricarde,  la  base  du  poumon  gauche 
et  la  paroi  thoracique.  Cette  vaste  tumeur  est  elle-même, 
recouverte  de  néo-membranes  récentes  ou  anciennes,  au-des- 
sous desquelles  se  trouve  une  coque  fibreuse  mamelonnée 
présentant  une  fausse  fluctuation.  On  enlève  le  foie,  la  rate  ; 
im  peu  de  péritonite  adhésive  au  niveau  du  lobe  droit  du  foie 
à  sa  face  inférieure.  On  rabat  Fèstomac,  le  pancréas  et  alors 
on  constate  que  le  produit  morbide  fait  par  eh  bas  une  saillie 
assez  considérable  qui  déplace  la  fate  et  le  foie.  Le  dia- 
phragme est  aminci,  les  piliers  Sont  comprimés  et  comme 
étalés.  Le  rein  a  été  refoulé  en  avant  et  un  peu  en  dedans  et 
en  bas.  La  partie  postérieure  du  diaphragme  fak  corps  avec 
la  tumeur  qui  8*applique  en  dedans  cofntrè  Faorte.  Les  capsu- 
les surrénales  sont  restées  plus  haut  que  le  rein. 

Examen  de  la.  tumeur  at^prpsmale.  Le  sac  forme  une  poche 
latérale  qui  s'ouvre  à  la  partie  inférieure  de  l'aorte  thoracique. 
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L'orifice  est  constitué  par  une  large  fenêtre  parfaitement  cir- 
culaire à  bords  lisses,  nets,  malgré  les  sinuosités  qu'elle  décrit, 
et  au  niveau  de  laquelle  la  paroi  interne  du  vaisseau  con- 
tinue sans  ligne  de  démarcation.  En  élargissant  la  fenêtre,  on 
trouve  un  infundibulum  rempli  de  sang  partie  liquide,  partie 
gelée  de  groseille  et  qui  est  constitué  par  une  membrane  lisse 
se  continuant  avec  celle  de  Taorte,  mais  moulée  sur  les  os  et 
trouée  çà  et  là  par  des  pointes  osseuses.  Dans  cet  infun- 
dibulum existent  deux  orifices:  1®  Un,  en  baut,  conduisant 
dans  une  loge  au  fond  de  laquelle  on  trouve  un  os  ;  2<>  En  bas 
et  à  droite,  un  orifice  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  2  francs, 
conduisant  dans  une  poche  pleine  de  caillots  qui  se  trouve 
sur  la  partie  latérale  droite  de  la  colonne  vertébrale  ;  cette 
poche  est  de  la  forme  et  de  la  grosseur  d'une  poire  ;  3<>  En  bas 
et  à  gauche,  se  trouve  un  orifice  en  partie  formé  par  la  co- 
lonne et  conduisant  dans  une  poche  latérale  gauche. 

Autour  de  la  tumeur,  pendant  la  dissection,  on  remarque 
une  infiltration  œdémateuse  des  muscles  et  du  tissu  cellu- 
laire. En  ouvrant  la  poche  latérale  gauche  (grande  poche),  on 
voit  deux  parties  distinctes  :  une  masse  solide,  considérable, 
précédée  d'une  sorte  d'antichambre  dans  laquelle  se  trouve 
du  sang  liquide  et  des  caillots  gelée  de  groseille.  On  voit  alors 
qu'elle  est  constituée  par  une  stratification  extrêmement 
épaisse  et  qui  est  constituée  de  la  façon  suivante  :  à  la  partie 
antérieure,  couches  feuilletées,  parfaitement  blanches,  plus  ou 
moins  épaisses,  qui  sont  séparées  les  unes  des  autres  çà  et  là 
par  du  sang  fraîchement  coagulé  ;  à  la  partie  postérieure, 
couches  feuilletées  séparées  par  des  nappes  de  sang  coagulé. 

Après  avoir  fendu  la  poche  dans  toute  son  épaisseur,  on 
voit  que  ces  infiltrations  hémorrhagiques  s'étendent  jusqu'à 
rinfundibulum  au  niveau  duquel  on  voit  un  petit  orifide  par 
lequel  le  sang  avait  pénétré  dans  l'intérieur  du  caillot. 

Le  poumon  droit  est  retenu  à  la  plèvre  correspondante  par  des 
adhérences  cellulaires  infiltrées  de  sérosité  et  très-riches  en 
vaisseaux.  Toutes  ces  néo-membranes  forment  entre  elles  des 
loges  remplies  d'une  sérosité  peu  abondante.  En  sectionnant  le 
poumon,  on  trouve  une  infiltration  œdémateuse  de  tout  le 
poumon  et  surtout  du  lobe  supérieur,  lequel  est  le  siège  d'une 
pneumonie  caséeuse  non  tuberculeuse,  pneumonie  lobulaire 
avec  épaississement  des  parois  et  transformation  caséeuse  du 
contenu. 

Le  poumon  gauche  est  fortement  atélectasié  sans  splénisa- 
tion.  Il  a  l'aspect  d'une  masse  charnue  grise-mollasse  qui  tombe 
au  fond  de  l'eau.  Le  sommet  présente  des  tubercules  guéris 
crétacés.  Pas  de  granulations  grises. 

Dans  le  péricarde,  sérosité  un  peu  louche  ;  sa  surface  in- 
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terne  est  recouverte  de  néo-membranes  de  formation  récente, 
et  de  plaques  laiteuses  de  formation  ancienne.  Le  cœur  est 
mou,  graisseux  et  pigmenté,  plutôt  dilaté  que  revenu  sur 
lui-même. 

En  ouvrant  Taorte,  on  trouve  un  caillot  j»05^  wor^w  volu- 
mineux surtout  dans  sa  partie  blanche.  Endartérite  chroni- 
que avec  dilatation  des  vaisseaux.  Quelques  plaques  calcaires 
mais  pas  nombreuses.  Les  vaisseaux  qui  partent  de  Taorte 
présentent  les  mêmes  altérations. 

Foie  pâle,  d'un  aspect  graisseux.  Reins  fermes,  durs,  pâles 
décolorés  d'aspect  semi-transparent.  A  la  coupe,  le  rein  droit 
est  très-congestionné,  plus  dur  et  plus  ferme  que  l'autre.  Rate 
un  peu  molle. 

M.  Hatem.  L'histoire  clinique  de  ce  malade  a  été  intéres- 
sante à  plus  d'un  titre.  Le  diagnostic  était  fort  difficile  :  la 
tumeur  était  à  la  vérité  le  siège  de  battements  d'expansion 
très-forts,  mais  on  ne  percevait  aucun  souffle  à  son  niveau; 
elle  est  toujours  restée  dure  et  l'on  a  pu  se  demander  s'il  ne 
s'agissait  pas  d'un  anévrysme  des  os.  Au  point  de  vue 
thérapeutique,  ce  fait  ne  mérite  pas  moins  d'être  rapporté. 
J'ai  pensé  qu'il  se  prêtait  à  l'emploi  de  la  méthode  de  Ci- 
niselli,  j'ai  donc  fait  avec  un  trocart  capillaire  une  ponction  à 
8  centimètres  de  profondeur,  mais  sans  trouver  de  sang  liqui- 
de. Enfin,  on  remarquera  que  de  gros  caillots  denses  n'ont  pas 
empêché  le  développement  très-rapide  de  la  tumeur  ;  le  sang 
a  pu  s'infiltrer  entre  la  surface  de  ces  caillots  et  la  paroi  in- 
terne du  sac.  Ce  n'est  donc  pas  assez  de  provoquer  la  forma- 
tion de  coagulations  fibrineuses,  puisque  l'infiltration  san- 
guine peut  se  faire  encore  et  déterminer  de  nouveaux 
accidents. 

iO.  otite  catarrhale  moyenne i  par  M.  le  D^*  Grlliî. 

Cette  pièce,  a  été  recueillie  sur  le  cadavre  d'un  enfant,  âgé 
de  5  ans  à  peu  près,  sans  aucun  renseignement  sur  la  patho- 
génie de  l'affection  auriculaire  ;  probablement  unB  bronchio- 
pneumonie  a  précédé  cette  détermination  catarrhale. 

La  caisse  est  complètement  remplie  de  pus  ;  la  membrane 
du  tympan  intacte  laisse  voir  la  teinte  jaune  rougeâtre  opa- 
que de  l'abcès  intra-tympanique.  La  muqueuse  de  la  caisse, 
gonûée,  injectée  vivement  est  très-facile  à  pincer,  à  arracher 
de  la  surface  osseuse  ;  elle  saigne,  et  des  lambeaux  de  quel- 
ques millimètres  peuvent  être  en  partie  décollés  et  attirés. 
Soc.  Anat.  *o 
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Les  cellules  mastoïdiennes,  ou  mieux  rétro-tympaniques  par- 
ticipent à  la  lésion.  On  peut,  en  outre,  remarquer  sur  cette 
pièce  : 

1°  Que  la  paroi  antérieure  osseuse  du  conduit  auditif  ex- 
terne, n'est  pas  encore  complètement  ossifiée,  il  s'en  faut 
encore  d'un  millimètre  carré  au  moins.  C'est  l'indice  de  l'âge 
de  l'enfant; 

go  Que  Vapophyse  maséoïde,  à  cet  âge,  répond  immédiatement 
au  sinus  latéral  ;  considération  de  la  plus  haute  importance 
dans  la  pratique  ;  enfin,  qu'il  n'y  a  pas  encore  de  cellules 
mastoïdiennes  proprement  dites. 


if.  Des  u.oavemeiiCs  de  laCéralllé  dans  rarticalatioii  do  ge- 
nou. Etude  sur  la  cause  et  la  Talenr  de  ee  sigue  diuis  les 
eus  de  tumeur  blaneliei  par  M.  R.  Moutard- Martin,  intenit  des 
hôpitaux.  (Travail  présenté  pour  obtenir  le  titre  de  membre  titulaire.) 

Il  existe  au  genou  des  mouvements  de  latéralité  physiolo- 
giques, mais  il  peut  en  apparaître  de  pathologiques  qui  de- 
viennent pour  le  chirurgien  im  élément  important  du  pro- 
nostic, et  peuvent  même  diriger  le  traitement. 

Lorsque  le  chirurgien  constate  la  présence  de  ces  mouve- 
ments pathologiques  après  s'être  mis  à  Tahri  de  différentes 
causes  d'erreur  que  les  auteurs  nous  ont  tous  signalées,  il 
peut  affirmer  que  l'articulation  est  gravement  atteinte,  qu'elle 
présente  des  lésions  profondes.  Quelles  sont  donc  les  causes 
de  cet  état  et  les  altérations  des  parties  constitutives  de  l'arti- 
culation qui  ont  pu  lui  donner  naissance?  C'est  ce  que  nous 
allons  examiner. 

Les  mouvements  qui  nous  occupent  ont  été  rapportés  eX" 
clusivement  par  les  auteurs  aux  modifications  de  structure  ou 
à  la  disparition  des  ligaments  périphériques.  Aucun  ne  nous 
parait  avoir  indiqué  la  disparition  des  cartilages  comme  pou- 
vant donner  lieu  à  la  mobilité  anormale,  malgré  l'intégrité  de 
ces  mêmes  ligaments  périphériques.  Cette  explication  nous 
semble  cependant  applicable  dans  un  très  grand  nombre  de 
cas:  sur  quatre  examens  de  genoux  atteints  de  mouvements 
de  latéralité,  nous  avons  pu  voir  quatre  fois  que  les  ligaments 
périphériques  avaient  leur  solidité  normale  tandis  que  les 
cartilages  étaient  profondément  altérés  ou  même  absolument 
détruits.  Il  s'agissait  dans  un  cas  d'une  arthrite  suppurôe  (1) 


(l)  Bulletin  de  la  Société^  Anat(miqu$  1876,  Janvier. 
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consécutive  à  une  ostéomyélite^  et  les  trois  autres  se  rappor* 
taient  à  des  tumeurs  blanches  anciennes  du  genou. 

Dans  un  seul  des  quatre  faits  que  nous  avons  observés,  les 
mouvements  de  latéralité  s'accompagnaient  d'un  craquement 
osseux,  de  telle  sorte  que,  du  vivant  môme  du  malade,  la  des- 
truction des  cartilages  était  évidente.  L'autopsie  nous  mon- 
tra qu'il  fallait  regarder  cette  altération  des  cartilages  comme 
étant  la  cause  des  mouvements  anormaux.  Quant,  aux  alté- 
rations ligamenteuses  invoquées  par  les  auteurs,  il  fallait  les 
rejeter  au  second  plan  ;  en  effet,  les  ligaments  antérieur,  pos- 
térieur et  latéraux  étaient  sains  ;  les  trousseaux  fibreux  qui 
constituent  le  grand  surtout  de  l'articulation  étaient  seuls  en- 
vahis par  les  fongosités. 

Dans  les  trois  autres  faits,  aucun  frottement  rude  ne  ve- 
nait déceler  l'altération  des  surfaces  articulaires.  Cette  impos- 
sibilité de  percevoir  des  craquements  alors  même  que  les  sur- 
faces osseuses  sont  dépouillées  de  leur  cartilage,  se  rencontre 
assez  souvent.  C'est  dans  ces  cas  surtout  qu'il  serait  utile  de 
pouvoir,  à  l'aide  d'un  signe,  reconnaître  l'altération  profonde 
des  cartilages.  Ce  signe  nous  parait  être  la  moUliU  latérale. 
Ainsi  nous  avons  pu,  grâce  à  lui  seul,  présumer  dan;s  le  troi- 
sième cas  qui  s'offrit  à  notre  observation  les  lésions  que  l'au- 
topsie vint  nous  révéler.  —  De  même,  une  quatrième  fois, 
instruit  par  les  trois  premiers  faits,  nous  avons  immédiate- 
ment rapporté  les  mouvements  anormaux  à  l'altération  des 
cartilages  articulaires  ;  l'autopsie  confirma  cette  interprétation. 
Ainsi  dans  quatre  cas  la  mobilité  n'était  pas  imputable  aux 
altérations  des  ligaments  périphériques,  mais  bien  aux  modi- 
fications, ou  a  la  destruccion  des  cartilages  et  fibro-cartilages 
articulaires. 

Quel  rôle  jouent  donc  les  ligaments  auxquels  les  auteurs  ont 
rapporté  la  cause  des  mouvements  anormaux  qui  nous  occu- 
pent? Ce  rôle  nous  parait  toutrà-fait  secondaire;  mais  il  faut 
avant  tout  distinguer  les  ligaments  vrais  (antérieur,  postérieur 
et  latéraux),  et  les  parties  accessoires,  capsules,  aponévroses 
et  surtout  qui  viennent  les  renforcer. 

Un  examen  attentif  nous  a  montré  que  les  parties  acces- 
soires peuvent  être  profondément  désorganisées  et  parfois 
même  détruites  par  les  fongosités  sans  que  nous  voyions  appa- 
raître des  mouvements  anormaux  de  latéralité,  et  cela  grâce 
à  l'intégrité  des  ligaments  vrais  qui  maintiennent  les  surfaces 
articulaires  dans  leurs  rapports  normaux,  et  nous  avons  re- 
marqué avec  les  auteurs  que  si  les  parties  accessoires  sont 
envahies  très-rapidement,  les  ligaments  le  sont  au  contraire 
beaucoup  plus  tardivement  par  le  produit  pathologique.  On 
s'explique  alors  comment  dans  les  faits  que  nous  avons  rela- 
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tés  (1)  nous  avons  pu  glisser  rapidement  surleslésionsdes  par- 
ties accessoires  pournous  attacherà-relevercellesdes  ligaments. 
Trois  fois,  ils  étaient  tapissés  de  fongosités  à  leur  face  interne; 
une  fois,  le  ligament  latéral  interne  offrait  une  éraiUure  qui 
faisait  communiquer  l'articulation  avec  la  synoviale  de  la 
patte  d'oie  devenue  également  fongueuse.  Mais,  dans  ces 
quatre  cas,  les  ligaments  avaient  conservé  une  force,  une 
épaisseur,  une  résistance  normales  ;  ils  n'étaient  ni  relâchés, 
ni  ramollis.  Leurs  altérations  étaient  insuffisantes  pour  nous 
expliquer  le  rôle  capital  qu'on  leur  a  fait  jouer  dans  la  pro- 
duction de  la  mobilité  anormale  du  genou.  Aussi  avons-nous 
recherché  ailleurs  la  cause  de  cette  mobilité.  Nous  croyons 
l'avoir  trouvée  dans  les  altérations  cartilagineuses  que  nous 
avons  pu  constater. 

En  effet,  dans  les  quatre  examens  que  nous  avons  eu  l'occa- 
sion de  faire,  les  cartilages  étaient  ou  profondément  altérés 
ou  même  complètement  détruits  ;  tantôt  usés  et  moins  épais, 
tantôt  ramollis,  ulcérés,  détruits  en  partie,  ils  comblaient  tou- 
jours d'ime  façon  incomplète  l'espace,  qui,  s'ils  n'existaient 
pas,  séparerait  les  surfaces  des  extrémités  osseuses.  Dans 
un  cas  ils  avaient  disparu,  et  en  môme  temps  nous  ne  pou- 
vions retrouver  aucune  trace  des  fibro-cartilages. 

Ces  modifications  suffisent  croyons-nous  à  expliquer 
la  production  de  mouvements  de  latéralité  môme  en  l'absence 
de  toute  autre  altération  articulaire.  On  conçoit,  en  effet,  que 
du  moment  où  la  seule  diminution  d'épaisseur  des  cartilages 
laisse  entre  les  surfaces  osseuses  un  espace  de  plusieurs  mil- 
limètres contenant  des  liquides  épanchés  ou  du  pus,  il  puisse 
exister  de  la  mobilité  anormale.  A  plus  forte  raison  s'il  y  a 
destruction  de  ces  mêmes  cartilages,  car  alors  l'écart  des  sur- 
faces se  traduit  à  l'extrémité  inférieure  du  tibia  par  des  oscil- 
lations de  plusieurs  centimètres.  En  outre,  les  différences  de 
vitalité,  de  structure  et  de  relations  avec  les  parties  voisines 
qui  séparent  les  cartilages  et  les  ligaments  expliquent  croyons- 
nous  pourquoi  les  premiers  sont  généralement  frappés  avant 
les  seconds. 

Il  nous  reste  à  examiner  le  rôle  des  ligaments  croisés. 
Nous  serons  brefs  sur  ce  point,  bien  que  les  auteurs  leur 
fassent  jouer  un  grand  rôle  dans  la  contention  exacte  de  l'ar- 
ticulation. Nous  avons  pu  constater  leur  intégrité  dans  l'obs. 
TT  (î)  et  ce  fait  a  toute  la  valeur  d'une  expérience  dont  l'évo- 
lution de  la  maladie  nous  avait  en  quelque  sorte  ménagé  le 
résultat. 


(1)  Mai  et  Juillet  1876. 

(2)  Bulletin  de  la  Société  anatomique.  Mai  1876. 
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Nous  sommes  donc  disposés  à  admettre  à  la  suite  des  faits 
que  nous  avons  pu  observer  que,  dans  les  tumeurs  blanches, 
les  mouvements  de  latéralité  sont  dus,  lorsqu'ils  commencent 
à  apparaître,  aux  altérations  cartilagineuses.  Plus  tard,  on 
pourrait  peut-être  invoquer  aussi  les  altérations  ligamenteu- 
ses pour  expliquer  leur  production.  Il  resterait  à  savoir  si  ces 
dernières  lésions  ne  sont  pas  provoquées  par  les  mouvements 
anormaux  préexistants  qui  aflaiblissent,  tiraillent  et  désorga- 
nisent les  ligaments  devenus  impuissants  à  maintenir  désor- 
mais les  surfaces  articulaires  qui  n'affectent  plus  leurs  rap- 
ports normaux. 

Les  cartilages  seraient  ainsi  les  principaux  agents  des 
mouvements  de  latéralité,  et  les  ligaments  ne  joueraient  dans 
leur  production  qu'un  rôle  très-secondaire.  Aussi  pensons- 
nous  que,  si  de  nouvelles  autopsies  viennent  confirmer  notre 
manière  de  voir,  le  médecin  placé  en  face  d'une  tumeur  blan- 
che du  genou,  qui  offre  des  mouvements  de  latéralité,  serait 
autorisé  à  dire  que  les  cartilages  sont  très-profondément  al- 
térés, peut-être  en  partie  détruits.  Ce  symptôme  deviendrait 
alors  un  signe  important,  car  il  ne  resterait  dans  un  cas  sem- 
blable que  deux  partis  à  prendre  :  ou  rechercher  l'ankylose 
par  tous  les  moyens  possibles,  immobilité, cautérisation,  etc., 
ou  recourir  à  Tablation  du  membre. 


Séance  du  17  novembre. 
Présidence  de  M.  Després. 


12.   Cancer  da  larynx;  'par  M.  Eug.  Monod,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Fich...  Joseph,  cantonnier,  âgé  de  61  ans,  d'une 
constitution  robuste,  paraissant  avoir  des  habitudes  alcoo- 
liques, et  ayant  des  antécédents  syphilitiques,  qui  remonte- 
raient à  quarante  ans,  probables  mais  non  certains,  se  pré- 
sente en  janvier  1875  à  la  consultation  de  médecine  de  l'hôpi- 
tal Cochin  pour  un  enrouement  qui  durait  depuis  quelques 
mois.  —  Cet  enrouement  persistant  et  des  troubles  respira- 
toires étant  survenus,  il  entre  dans  le  service  de  M.  Bucquoy 
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le  9  octobre  1876.  Des  pulvérisations  dans  le  larynx  avec  une 
solution  de  nitrate  d'argent  amenèrent  quelque  soulagement 
dans  l'état  du  malade,  qui  réclama  sa  sortie  dans  le  courant 
du  mois  de  novembre  ;  mais  les  symptômes  ne  tardèrent  pas  à 
s'aggraver  et  il  rentra  dans  le  service  le  18  janvier  1876. 

A  ce  moment,  la  respiration  était  très-difficile;  l'inspiration 
sonore  s'accompagnait d'im  bruit  decomage  qui  se  transformait 
parfois  en  sifflement  aigu,  rexpiration,au  contraire,  était  facile. 
La  voix  était  complètement  éteinte.  L'examen  laryngoscopi que, 
pratiqué  par  M.  Krishaber,  fit  constater  une  rougeur  très-pro- 
noncée des  cordes  vocales  supérieures;  celles-ci  très-gonflées 
masquaient  en  partie  les  cordes  inférieures.  —  Le  diagnostic 
porté  dans  le  service  était  celui  de  laryngite  sypbili tique. 

Le  9  février,  la  dyspnée  augmentant  et  Tanxiété  du  malade 
devenant  extrême,  M.  Després  fut  appelé  pour  faire  la  tra- 
chéotomie ;  celui-ci,  trouvant  les  tissus  épais  et  indurés  au 
niveau  des  premiers  anneaux  de  la  trachée,  dut  pratiquer  la 
cricotomie.  Un  soulagement  immédiat  succéda  à  l'opération  ; 
mais  quelques  jours  après,  un  symptôme  nouveau  apparut, 
c'était  une  difficulté  très-grande  dans  la  déglutition  des  liqui- 
des, dont  une  partie  était  rejetée  par  la  bouche  et  les  narines, 
à  la  suite  d'accès  de  toux.  —  M.  Krishaber  revoit  le  malade 
un  mois  après  l'opération  et  l'examen  laryngoscopique  donne 
les  résultats  suivants  :  les  cordes  vocales  supérieures  très- 
œdématiées  masquent  presqpie  complètement  les  inférieures, 
celles-ci  paraissent  réunies  l'une  à  l'autre  sur  la  ligne  médiane. 

Dans  le  courant  du  mois  de  mai,  le  malade  passe  dans  le 
service  de  M.  Després.  Il  ne  tarde  pas  à  présenter  de  fré- 
quents accès  de  dyspnée  causés  par  l'irruption  dans  la  ca- 
nule de  mucosités  sanguinolentes,  et  qui  nécessitent  le  net- 
toyage presque  journalier  de  cette  dernière.  Dès  que  la 
canule  est  retirée,  le  malade  est  pris  d'un  accès  de  sufibcation 
et  si  l'on  tarde  à  la  remettre  en  place,  l'asphyxie  est  immi- 
nente. De  petites  hémorrhagies  se  produisirent  de  temps  en 
temps  par  la  plaie. 

En  outre  tous  les  tissus  qui  entouraient  l'ouverture  tra- 
chéale offraient  une  dureté  spéciale.  En  raison  de  ces  symp- 
tômes, M.  Després  pensa  à  l'existence  d'une  tumeur  cancé- 
reuse du  larynx. 

Vers  la  fin  de  septembre  la  dysphagie  fit  des  progrès.  Le 
malade  ne  pouvait  plus  avaler  les  solides  ;  les  liquides  ne 
l>assaient  que  difficilement,  lorsqu'il  rejetait  fortement  la 
tête  en  arrière.  La  dysphagie  resta  le  symptôme  dominant 
pendant  tout  le  mois  d'octobre.  Il  y  eut  aussi  deux  ou  trois 
violents  accès  de  dyspnée  qui  disparurent  après  le  nettoyage 
de  la  canule.  Dans  cet  état  le  malade  maigrissait  et  perdait 
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insensiblement  ses  forces,  mais  sans  présenter  la  teinte 
iaune  paille  de  la  cachexie  cancéreuse.  Il  mourut  le  14  novem- 
bre sans  qu'il  survint  d'accès  de  suffocation  ;  on  peut  dire 
qu'il  a  succombé  à  l'inanition  bien  plus  qu'à  la  dyspnée. 

Autopsie.  En  fendant  sur  la  ligne  médiane  la  paroi  posté- 
rieure du  pharynx,  et  en  rabattant  de  chaque  côté  les  deux 
lambeaux  ainsi  formés,  on  découvre  les  vestiges  de  la  cavité 
laryngienne.  Ce  qui  frappe  tout  d'abord,  c'est  l'absence  com- 
plète d'ouverture  inférieure  :  elle  se  termine  en  cul-de-sac  au 
niveau  des  cordes  vocales  inférieures  qui  sont  elles-mèDpes 
absolument  méconnaissables.  Il  existe  là  une  sorte  de  dia- 
phragme horizontal,  obturant  l'orifice  inférieur  et  empêchant 
toute  communication  avec  la  trachée.  Les  parties  consti- 
tuantes de  cette  cavité  manquent  ou  ont  subi  des  modifica- 
tions qui  les  rendent  méconnaissables.  Il  n'existe  pas  trace  des 
cordes  vocales  supérieures  ni  de  replis  ary-épiglottiques; 
quant  aux  cordes  vocales  inférieures,  elles  ont  disparu  éga- 
lement ;  elles  sont  probablement  englobées  dans  la  masse  ob- 
turatrice que  nous  avons  signalée. 

Il  est  donc  impossible  de  retrouver  le  vestibule  et  les  ven- 
tricules; toute  la  cavité  sus-glottlque  étant  transformé  en  un 
cul-de-sac  uniforme.  La  surface  interne  do  cette  cavité,  à  l'ex- 
ception de  l'épiglotte  qui  est  saine  bien  qu'un  peu  épais- 
sie, est  envahie  par  une  ulcération  superficielle  qui  occupe 
toute  la  paroi  antérieure.  L'ulcération  est  recouverte  d'une 
masse  molle,  pulpeuse,  grisâtre,  peu  adhérente.  Cette  pulpe 
repose  sur  les  cartilages  usés  et  très-amincis. 

En  fendant  longitudinalement  l'œsophage,  on  trouve  qu'il 
est  sain.  La  paroi  postérieure  du  pharynx  l'est  également.  Au 
point  où  l'œsophage  se  continue  avec  la  cavité  pharyngienne, 
il  existe  une  sorte  de  valvide  horizontale,  adhérente  en  avant, 
libre  en  arrière,'  qui  proémine  dans  le  conduit  et  qui  obture  à 
la  manière  d'une  soupape  flottante  l'orifice  de  commimication 
des  deux  cavités.  Cette  luette  n'est  pas  autre  chose  que  la  face 
postérieure  du  larynx  renversée  en  arrière  et  qui  renferme 
dans  son  épaisseur  les  vestiges  des  cartilages  aryténoïdes 
complètement  atrophiés.  Cette  disposition  explique  tout  natu- 
rellement les  symptômes  de  dysphagie  qu'on  avait  observés 
pendant  la  vie  du  malade. 

Sur.  la  face  antérieure  du  larynx,  on  trouve  une  ulcération 
circulaire,  large  comme  une  pièce  de  cinquante  centimes, 
répondant  à  l'incision  cricoïdienne.  Cette  ouverture  permet  de 
voir  la  face  inférieure  de  la  cloison  qui  établit  ime  séparation, 
entre  la  cavité  du  larynx  et  celle  de  la  trachée.  Les  bords  de 
l'orifice  et  la  cloison  sont  revêtus  de  ce  détritus  pulpeux,  gri- 
sâtre dont  nous  avons  signalé  la  présence  sur  l'ulcération 
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laryngienne.  Sur  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  se  voit  une 
plaque  rouge  répondant  à  la  courbure  de  la  canule  et  produite 
évidemment  par  son  contact  prolongé,  La  trachée  est  saine 
dans  le  reste  de  son  étendue.  Tous  les  titeus  qui  sont  en  rap- 
port avec  le  larynx  (muscles  sous-hyoïdiens,  tissu  cellulaire, 
corps  thyroïde)  sont  englobés  dans  une  tumeur  dure  qui 
relie  tous  ces  organes  ensemble  et  rend  leur  séparation  tr^s- 
difficile.  Les  muscles  en  particulier  sont  soulevés  et  dissociés 
par  le  tissu  morbide  groupé  en  petites  masses  disséminées. 
Le  lobe  droit  du  corps  thyroïde  est  gros  comme  une  noix,  le 
lobe  gauche  est  moins  volumineux.  On  ne  peut  distinguer  les 
ganglions,  qui  font  corps  avec  le  tissu  nouveau.  ^ 

Sur  une  coupe  antéro-postérieure  du  larynx,  on  trouve  une 
masse  blanchâtre,  résistante,  située  entre  la  face  postérieure . 
de  la  trachée  et  Tœsophage.  Cette  tumeur  mesure  5  centi- 
mètres dans  son  diamètre  vertical  ;  elle  fait  saillie  dans  la 
cavité  œsophagienne  au  niveau  de  la  soupape  formée  par  le 
vestige  des  cartilages  aryténoïdes.  L'œsophage  est  simple- 
ment accolé  à  cette  tumeur;  on  peut  aisément  Ten  séparer.  Elle 
adhère  plus  intimement  à  la  face  postérieure  de  la  trachée  ; 
cependant  la  muqueuse  de  ce  dernier  conduit  en  est  bien  dis- 
tincte et  ne  présente  aucune  altération,  comme  nous  Tavons 
déjà  signalé.  Il  est  probable  que  cette  masse  refoulait  l'extré- 
mité inférieure  de  la  canule  contre  la  paroi  antérieure  de  la 
trachée,  ce  qui  explique  la  persistance  de  la  dyspnée,  malgré 
la  présence  de  la  canule,  pendant  les  derniers  temps  de  la 
maladie.  L'examen  des  autres  organes  ne  nous  a  présenté 
rien  de  spécial  à  noter. 

Examen  microscopique  ;  par  le  D»  Charles  Monod.  — 
L'examen  a  porté  sur  le  larynx  et  sur  les  parties  voisines. 
La  masse  ulcérée  qui  oblitérait  le  larynx  et  avait  en  se  déve- 
loppant détruit  les  cordes  vocales  ainsi  que  toutes  les  parties 
constituantes  de  la  cavité  laryngienne,  présente  au  micros- 
cope tous  les  caractères  de  Vépiihélioma  pavimenteux  lobule.  On 
aperçoit  en  effet,  au  milieu  d'un  stroma  formé  par  du  tissu 
conjonctif  en  voie  de  prolifération,  de  nombreux  lobules  irré- 
guliers, de  forme  et  de  volume  variables,  constitués  par  des 
amas  de  cellules  épithéliales.  Celles-ci  sont  les  unes  pour- 
vues d'un  noyau  distinct  et  finement  dentelées  sur  les  bords, 
en  tout  semblables  à  celles  du  corps  muqueux  de  Malpighi  ; 
les  autres  plates,  cornées,  se  groupent  par  places  en  globes 
épidermiques. 

En  aucun  point  on  ne  trouve  trace  de  la  muqueuse  ou  des 
glandes  laryngiennes:  quelques  Ilots  de  tissu  cartilagineux, 
provenant  évidemment  des  cartilages  du  larynx,  rappellent 
seuls  la  région  où  la  tumeur  s'est  développée.  L'examen  des 
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tissus  et  organes  qui  avoisinent  le  larynx  montre  que  les 
muscles  de  la  région  sous-hyoïdienne  dans  leur  portion  laryn- 
gienne, que  le  tissu  conjonctif  qui  sépare  le  larynx  du  pha- 
rynx, que  le  corps  Ihyroide  lui-même  ont  subi  la  môme  dé- 
générescence. Des  coupes  minces  pratiquées  en  ces  divers 
points  présentent  toutes  une  apparence  analogue;  ce  sont 
toujours  des  amas  de  cellules  épithéliales  dont  les  plus  cen- 
trales se  colorent  fortement  en  jaune  par  le  picro-carminate 
d'ammoniaque  et  offrent  Taspect  de  cellules  épidermiques  cor- 
nées. 

Dans  la  masse  compacte  qui  englobait  le  larynx,  on  n'avait 
pu  par  la  dissection  isoler  les  ganglions  lymphatiques  de  la 
région.  Un  seul  ganglion  très  petit  tout-à-fait  indépendant  de 
la  tumeur  principale,  nous  a  été  remis.  A  Tœil  nu,  il  ne  pa- 
raissait pas  altéré  ;  il  fut  de  môme  à  Texamen  microscopique 
trouvé  parfaitement  intact. 

En  somme,  il  s'agit  évidemment  dans  ce  cas  d'un  épithé- 
lioma  pavimenteux  lobule  du  larynx,  ayant  probablement 
pris  origine  au  niveau  des  cordes  vocales  et  s'étant  propagé 
par  voie  de  continuité  dans  les  parties  voisines,  muscles, 
tissu  conjonctif,  corps  thyroïde. 

Nous  appelons  spécialement  l'attention  sur  la  propagation 
qui  s'est  faite  du  côté  djj  corps  thyroïde  ;  elle  a  été  rarement 
observée  ou  du  moins  rarement  décrite  avec  soin.  Au  mo- 
ment de  la  rédaction  de  cette  note,  l'examen  de  la  pièce  n'a 
pu  ôtre  poussé  assez  loin  pour  établir  avec  une  parfaite  cer- 
titude le  mode  suivant  lequel  la  glande  est  envahie.  Il  nous 
paraît  cependant  dès  à  présent  établi  que  le  développement 
épithélial  se  fait  dans  le  tissu  conjonctif  interposé  aux  vési- 
cules. On  peut,  il  est  vrai,  constater  par  places  dans  l'intérieur 
de  celle-ci,  une  multiplication  manifeste  des  éléments  épithé- 
liaux  qui  tapissent  leurs  parois,  et  la  disparition  de  la  ma- 
tière colloïde  qu'elles  contiennent  ;  mais  il  semble  bien  qu'il 
ne  s'agisse  là  que  d'un  phénomène  d'irritation  de  voisinage. 
En  d'autres  points  en  effet,  les  vésicules  glandulaires  sont 
diminuées  de  volume  et  disparaissent  peu  à  peu,  comme 
étouffées  par  la  production  cellulaire  qui  envahit  le  tissu  con- 
jonctif voisin. 

Une  publication  récente  de  M.  Cornil  (Archives  de  Physiolo- 
gie^ 1875),  donne  à  ces  remarques  un  intérêt  particulier.  Il 
résulte  en  effet  des  recherches  de  cet  auteur  que,  lorsque  l'é- 
pi thélioma  du  corps  thyroïde  est  primitifs  ce  n'est  pas  dans 
le  tissu  conjonctif  inter-folliculaire,  mais  dans  les  cavités 
closes  de  l'organe,  aux  dépens  des  cellules  épithéliales  qui  les 
tapissent,  que  se  forme  le  tissu  pathologique.  > 
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iS.  Cancer  «•Uoïde  daîrecCiim  eC  de  la  Tesale.  CalciiU  d'aros- 
téalithe;  par  M.  le  Dr  Botbr,  médeciA  stagia||e  au  Val-de-Qrftce. 

M.  X...  capitaine,  46  ans,  entre  le  6  mai  1 876  au  Val-de- 
Grâce  (secyice  de  Ghauvel)  pour  une  affection  dont  il  fait 
remonter  le  début  à  6  mois.  On  constate  un  cancer  du  rectum 
qui  s'étend  assez  haut  au-dessus  de  Tanus  pour  que  le  doigt 
ne  puisse  arriver  jusqu'à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur  ; 
celle-ci  occupe  d'ailleurs  presque  tout  le  petit  bassin.  Aucune 
intervention  n'était  possible  en  raison  de  l'étendue  de  la  lésion. 
Peu  de  temps  après  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade  éprouva  une 
certaine  difficulté  à  uriner.  Le  cathétérisme  fut  pratiqué  pen- 
dant quelques  jours  sans  que  jamais  la  sonde  fît  constater  la  pré- 
sence de  calculs  dans  la  vessie.  M.  X...  n'avait  présenté  an- 
térieurement aucun  trouble  du  côté  des  organes  génito-uri- 
naires;  aussi  cette  gêne  de  la  miction  fut-elle  attribuée  au 
voisinage  de  la  tumeur.  Ce  symptôme  disparut  d'ailleurs 
bientôt  et  les  urines  ne  présentèrent  aucune  altération. 
L'affection  suivit  son  cours  habituel  et  le  malade  succomba 
le  16  novembre  1876. 

Autopsie.  On  constate  une  infiltration  colloïde  de  l'intestin, 
s'étendant  de  l'anus  à  l'angle  sacro-vertébral. 

L'étendue  de  l'altération  est  de  20  centimètres  et  son  épais- 
seur de  5  à  6  centimètres.  La  dégénérescence  cancéreuse  a 
en  outre  envahi  la  paroi  vésicale  et  la  prostate.  La  vessie 
présente  au  niveau  de  son  bas-fond,  mais  surtout  au  voisi- 
nage du  col,  plusieurs  petites  masses  de  substance  colloïde, 
encore  recouvertes  parTépithélium.  L'examen  microscopique 
de  la  tumeur  pratiquée  par  M.  Laveran  a  montré  qu'il  s'agis- 
sait en  effet  d'un  cancer  mou  à  trame  fibreuse  très-mince. 

On  trouve  en  outre  dans  la  vessie  des  calculs  au  nombre 
de  10  à  15  pouvant  peser  ensemble  de  35  à  40  grammes.  Les 
plus  gros  représentent  des  disques  aplatis  d'un  à  deux  centi- 
mètres de  diamètre.  Ils  sont  tous  d'une  couleur  jaune-rou- 
geâtre,  d'une  consistance  un  peu  molle  et  présentent  un  noyau 
grisâtre  et  plus  friable. 

M.  ViDAU  ayant  soumis  ces  calculs  à  l'analyse  chimique,  a 
constaté  que  le  noyau  est  constitué  par  une  substance  grasse, 
et  l'enveloppe  par  du  carbonate  et  du  phosphate  de  chaux. 
Leurs  caractères  physiques  et  chimiques  sont  ceux  des  calculs 
d'urostéalithe  dont  il  n'existe  que  de  très-rares  exemples  rap- 
portés parNeubauer,  Vogel  et  F.  Ilaller. 
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i4.  ModilleatioB  dn  règleneiit. 

A  la  suite  d'une  discussion  à  laquelle  ont  pris  part  MM.  Bu- 
din,  Després,  Bourneville,  Houel,  Joffroy,  Landouzy,  la  Société 
adopte  la  rédaction  suivante  des  articles  6,  7  et  16  de  son  Rè- 
glement : 

Article  6.  Le  président  est  chargé  de  diriger  les  séances  et 
de  veiller  à  Texécution  du  règlement.  Il  est  nommé  pour  deux 
ans  et  rééligihle. 

Article  7.  Les  deux  vice-présidents  sont  chargés  de  rempla- 
cer le  président  absent  ou  empêché.  Ils  sont  nommés  pour  un 
an  et  sont  rééligihles. 

Article  16.  Chaque  année  les  élections  pour  le  renouvelle- 
ment du  bureau  et  du  comité  ont  lieu  le  deuxième  vendredi  de 
décembre. 


Séance  du  U  novembre. 
Présidence  de  M.  Charcot. 


i6. Vleère  slniple  de  résCenae.  Bémalémèse  fa«dr«yaB(e.  P«s 
de  symplAmes  gastriques   aatérieiirsi  par  M.  Bazt,  interne 

des  hôpitaux. 

Le  nommé  Lef . . .  Charles,  43  ans,  découpeur  de  fleurs, 
entre  le  Î3  novembre  1876  dans  le  service  de  M.  KiCAiss. 
(Hôpital  temporaire),  salle  Saint-André,  n<>  25. 

Pas  de  maladies  antérieures,  pas  de  syphilis  ;  légers  anté- 
cédents alcooliques. —  Cet  homme  vient  à  l'hôpital  pour  une 
contusion  de  la  paroi  Ihoracique  gauche,  reçue  quatre  jours 
auparavant.  U  est  un  peu  pâle,  mais  bien  constitué,  grand, 
bien  musclé,  d'un  embonpoint  moyen  et  sans  amaigrissement. 
Il  présente  des  douleurs  mal  localisées  dans  Thypochondre 
gauche  et  le  flanc.  L'examen  le  plus  attentif  ne  fait  découvrir 
aucune  lésion. 
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î4  octobre.  Après  la  visite,  une  lipothymie  en  sortant  du 
bain.  —  Soir,  Syncope  ;  immédiatement  après,  nous  consta- 
tons les  phénomènes  suivants:  pâleur  considérable  de  la  peau 
et  des  muqpieuses,  faiblesse  très-grande,  sueurs  froides;  nous 
soupçonnons  une  hémorrhagie  interne  et  en  particulier  une 
hémorrhagie  qui  se  serait  faite  dans  les  voies  digestives.  Le 
sujet  est  interrogé  dans  ce  sens;  il  dit  s'être  toujours  très- 
bien  porté,  n'avoir  jamais- eu  ni  vomissements,  ni  hématé- 
mèse,  ni  douleurs  d'aucune  sorte.  Jamais  il  n'a  regardé  ses 
selles.  —  Rien  du  côté  des  organes  respiratoires.  Au  cœur, 
souffle  systolique  intense  à  la  base,  se  prolongeant  dans  les 
carotides. 

Du  côté  de  l'abdomen,  rien  à  la  palpation  ni  à  la  percussion. 
Douleurs  assez  vives  à  la  pression  au  niveau  de  l'épigastre. 
Hyperesthésie  assez  vive  du  reste  de  la  paroi  abdominale.  — 
Rien  au  foie,  rien  dans  les  urines.  On  fait  garder  les  selles 
pour  le  lendemain. 

26  octobre.  Selles  demi-molles,  coloration  vert  noirâtre. 

28  oer^o^rtf.  Après  le  repas  du  soir  et  après  quelques  prodromes, 
(malaise  et  faiblesse  un  peu  plus  grande),  le  malade  se  couche 
et  vomit  une  quantité  considérable  de  sang  en  caillots.  Après 
quelques  convulsions,  il  meurt.    • 

Autopsie.  Estomac  très-dilaté  contenant  une  assez  grande 
quantité  de  liqmde  rouge,  noirâtre.  Trois  ulcères  au  niveau 
de  la  petite  courbure  ;  le  moyen  est  le  plus  étendu  :  il  est 
arrondi  et  a  les  dimensions  d'une  pièce  de  1  franc,  ses  bords 
sont  taillés  à  pic,  non  décollés  s'élevant  à  2  millim.  au  moins 
au-dessus  du  fond,  lequel  est  rougeâtre  et  offre  de  petites 
éminences  mamelonnées  analogues  à  des  bourgeons  charnus. 
Au  centre  est  im  mamelon  plus  volumineux  s'élevant  au  ni- 
veau des  bords  de  l'ulcère  :  quand  on  l'examine  à  la  coupe 
on  croit  y  voir  une  artère  sectionnée,  bouchée  par  un  caillot 
fibrineux.  —  Les  bords  de  l'ulcère  sont  rouges  et  cette  rou- 
geur s'étend  assez  loin  sur  la  petite  courbure. 

A  droite  de  cet  ulcère  et  à  1  centimètre  de  lui,  il  en  existe 
un  autre  très- superficiel  ayant  les  dimensions  d'xme  lentille, 
n'offrant  du  reste  rien  de  particulier.  —  A  gauche  et  toujours 
sur  la  petite  courbure,  mais  empiétant  un  peu  sur  la  face 
antérieure,  et  à  4  cent,  environ  du  premier,  il  en  existe  un 
troisième,  elliptique,  à  axe  antéro-postérieur,  de  la  dimension 
d'une  pièce  de  50  centimes,  très-superficiel,  et  dont  le  fond 
semble  traversé  par  un  vaisseau  à  parois  minces  présentant 
une  ouverture  latérale  qui  semble  manifesté,  quand  on  l'exa- 
mine sous  l'eau  et  à  la  coupe  (1). 

(l)  Après  quelques  jours  le  bourgeon  Tolumineux,  situé  au  centre  du  pre- 
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Remarques.  Cette  observation  est  intéressante  à  plusieurs 
titres  :  Elle  a  trait  à  un  homme  et  à  un  homme  âgé  de  43'  ëns. 
Notons  encore  sa  marche  foudroyante,  Tabsence  de  tout  signe 
quipût  faire  soupçonner  la  maladie  avant  Tapparition  des 
syncopes;  Texistence  de  Thémorrhagie  au  moment  où  Tulcère 
semblait  guérir;  enfin  l'absence  complète  de  douleurs  ;  ce 
qui  viendrait  confirmer  Topinion  des  auteurs  qui  disent  que 
les  ulcères  de  la  petite  courbure  sont  indolents  parce  qu'ils 
ne  se  mettent  pas  en  rapport  avec  les  aliments  qui  les  irrite- 
raient. 

La  vessie  était  considérablement  distendue  et  renfermait  au 
moment  de  l'autopsie  300  ou  400  grammes  d'urine.  Les  ure- 
tères et  les  reins  ne  présentaient  aucune  altération  appré- 
ciable. Les  ganglions  lombaires  n'étaient  pas  engorgés. 

M.  Gharcot.  Dans  plusieurs  cas,  il  a  été  possible  de  re- 
trouver au  moment  de  l'autopsie  la  lésion  du  vaisseau 
intéressé. 

M.  HouEL.  On  a  vu  des  vaisseaux  môme  très  volumineux 
être  perforés  par  le  travail  ulcératif.  Aucun  symptôme  ne  tra- 
duisait la  marche  envahissante  de  la  lésion;  il  n'existait  môme 
pas  de  douleur  dans  différents  cas.  L'observation  qui  précède 
est  un  type  delà  forme  latente  que  peut  revêtir  l'affection. 

46.  Ineontliienee  d'orliie. —  Fistule  vésico-vaginale, —  Tabcr- 
enlIsatloB  des  organes  gtelto- vrinalres  ;  par  M.  Catuffb,  ex- 
terne des  hôpitaux. 

L.  Mariette,  domestique,  21  ans,  entre  le  27  septembre  dans 
le  service  de  M.  Le  Fort,  suppléé  par  M.  Terrier. 

Antécédents.  Dès  l'âge  de  8  ou  9  ans,  cette  malade  a  commen- 
cé à  perdre  son  urine,  le  jour  comme  la  nuit;  cette  affection 
n'a  jamais  disparu,  La  malade  a  été  réglée  à  1 5  ans  ;  la  première 
époque  a  été  supprimée  par  un  refroidissement  ;  depuis  lors, 
la  menstruation  a  été  irrégulière  et  douloureuse;  les  règles 
ont  cessé  depuis  le  mois  de  janvier  dernier. 

Il  y  a  deux  mois,  l'urine  commença  à  couler  nuit  et  jour; 
la  miction  qui  a  toujours  été  douloureuse,  l'est  devenue  beau- 
coup plus  ;  l'urine,  sans  être  plus  abondante,  était  chargée, 
rouge,  laissant  au  fond  du  vase  un  dépôt  de  fausses  membra- 
nes; la  malade  dit  en  outre  avoir  senti  comme  des  graviers. 


tnier  ulcère,  s'est  détaché  et  a  permis  de  voir  l'ouverture  trfes-neite  d'un 
yaisseau  qu'une  injection  a  démontré  être  la  coronaire  stomachique. 
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Siaê  actuel.  La  miction  est  très-douloureuse,  l'incontinence 
d'urine  est  continuelle  ;  la  sonde  promenée  dans  la  vessie  ne 
révèle  point  la  présence  d'un  corps  étranger  ni  d'un  calcul; 
rhymen  est  conservé  ;  cependant  on  peut  pratiquer  le  toucher 
vaginal,  et  alors  le  doigt,  immédiatement  en  arrière  de  Torifice 
vulvaire,  se  meut  librement  dans  une  dilatation  du  vagin,  qui 
a  presque  le  volume  du  poing;  cette  poche,  la  première  fois 
qu'elle  a  été  explorée,  a  projeté  avec  force  un  jet  d'un  liquide 
clair,  citrin,  sans  odeur  caractéristique.  Les  parois  du  vagin 
semblent  rugueuses,  et  sur  la  face  antérieure,  immédiatement 
en  avant  de  la  lèvre  antérieure  du  col  utérin,  et  un  peu  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  on  sent  un  petit  rebord  de  trois 
millim.  de  long  contre  lequel  l'ongle  vient  buter,  et,  en  arrière, 
une  légère  dépression. 

La  malade  souffre  surtout  quand  on  presse  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure  au  niveau  de  la  vessie  ;  il  existe  aussi  quelques 
douleurs  spontanées  dans  la  fosse  iliaque  droite,  devenant 
plus  vives  à  la  pression.  —  Etat  général  médiocre,  anémie 
profonde;  la  malade  a  beaucoup  maigri  depuis  deux  mois. 
Interrogée  du  côté  de  la  tuberculose,  elle  ne  fournit  aucun 
renseignement  sur  ses  parents  et  ses  collatéraux  ;  elle  s'en- 
rhume très-facilement  tous  les  hivers,  mais  ne  s'en  est  jamais 
inquiétée;  à  l'examen,  la  percussion  et  l'auscultation  n'offrent 
rien  de  remarquable  ;  elle  n'a  jam"feiis  accusé  que  de»  sueurs 
nocturnes  localisées  à  la  tète  et  à  la  partie  sus-diaphragmati- 
que  du  tronc  :  jamais  on  n'a  constaté  de  troubles  de  la  respi- 
ration ;  depuis  deux  mois  il  existe  un  peu  de  fièvre  le  soir.  — 

Traitement,  Bromure  de  potassium,  douches  froides  ;  injec- 
tion  vésicale  avec  une  solution  au  VljOOO  d'acide  phénique. 

U  octobre.  Même  état  général,  l'incontinence  d'urine  a  très- 
peu  diminué. 

«0  octobre.  Les  douleurs  deviennent  plus  vives;  quand  on 
pousse  l'injection,  la  malade  accuse  une  douleur  trôs-vlve  au 
niveau  de  la  vessie  et  dans  le  flanc  droit  ;  l'incontinence  est 
aussi  forte  qu*auparavant. 

4«f  novembre.  Les  douleurs  abdominales  existent  toujours; 
du  côté  des  organes  urinaires,  même  état  ;  l'état  général  est 
plus  mauvais.  Pour  savoir  s'il  existe  réellement  une  fistule 
vésico-vaglnale,  M.  Le  Fort  Injecte  du  lait  par  l'urèthre,  et  au 
bout  de  deux  ou  trois  minutes  on  le  voit  sourdre  par  le  vûgin; 
l'expérience  inverse  est  faite  et  donne  le  môme  résultat. 

45  novembre.  L'état  général  s'est  encore  aggravé  ;  les  douleurs 
sont  devenues  très-vives,  au  niveau  de  la  vessie  et  dans  le 
flanc  droit,  spontanément -et  à  la  pression;  le  ventre  est 
rétracté,  en  bateau,  l'urine  est  toujours  chargée,  avec  fausses 
membranes.  La  fièvre  vespérale,  les  sueurs  nocturnes,  sont 
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beaucoup  plus  marquées  ;  la  malade  commence  à  avoir  des 
vomissements  alimentaires  et  bilieux  ;  constipation.  Enfin,  la 
malade  a  le  faciès  abdominal. 

16. 17,  \S  novembre.  Même  état  général  ;  la  malade  est  plongée 
dans  un  coma  de  plus  en  plus  profond  ;  cependant  elle  peut 
répondre  nettement  aux  questions  qu'on  lui  pose.  —Mort  le  1 9. 

Autopsie  31  heures  après  la  mort.  —  Cerveau,  Quelques  gra- 
nulations le  long  de  l'artère  sylvienne  et  à  la  base.  Poumons  ; 
adhérents  dans  toute  leur  étendue  à  la  cage  thoracique,  sur- 
tout aux  deux  sommets  et  sur  le  bord  antérieur  du  poumon 
gauche.  Pas  de  liquide  dans  les  plèvres  ;  dans  les  points  dési- 
gnés plus  haut  le  parenchyme  se  déchire  plutôt  que  d'entraîner 
les  adhérences;  aux  deux  sommets,  dépôts  de  tubercules,  dont 
plusieurs  et  un  surtout,du  volume  d'une  noisette ,  sur  le  poumon 
gauche,  sont  en  voie  de  ramollissement.  —  Cœur,  rien  à  noter. 

Ààdomen.  Epiploon  normal  ;  le  péritoine  semble  légèrement 
poisseux;  il  y  a  fort  peu  de  sérosité.  Les  organes  du  petit 
bassin,  au  premier  abord  ne  présentent  rien  d'anormal;  le 
rectum,  l'utérus,  les  culs-de-sac  péritonéaux  sont  normaux; 
la  vessie  semble  plus  rétractée  qu'à  l'ordinaire.  Le  ligament 
large  du  côté  gauche  et  les  organes  qu'il  contient  ne  présentent 
rien  à  noter.  Du  côté  droit,  la  trompe  et  l'ovaire,  qui  est  rouge 
lie  de  vin,  et  à  peu  près  deux  fois  plus  gros  que  le  gauche,  sont 
unis  entre  eux  et  au  tissu  cellulaire  de  l'excavation  pelvienne. 
—  La  vessie  est  rétractée,  grosse  comme  un  œuf;  au  niveau 
de  son  sommet,  on  remarque  une  saillie  de  même  aspect 
que  le  reste  de  l'organe,  située  un  peu  à  droite  de  la  ligne  mé- 
diane, longue  de  t  cent,  environ,  faisant  un  relief  de  5  à  6  mill. 
et  à  peu  près  transversalement  dirigée  ;  elle  se  continue  par 
son  bord  postérieur  et  sans  ligne  de  démarcation,  avec  la  face 
postérieure  de  la  vessie;  en  avant,  elle  est  limitée  par  un  sillon 
assez  profond,  auquel  viennent  se  rendre  en  convergeant  trois 
ou  quatre  plis  qui  occupent  la  face  antérieure  de  la  vessie.  Au 
devant  de  ce  sillon,  on  voit  un  petit  point  bleuâtre  de  la  gros- 
seur d*une  lentille. 

Vagin,  L'hymen  est  conservé;  la  muqueuse  est  couverte  dd 
concrétions  rugueuses,  jaunâtres,  qui  la  tapissent  complète- 
ment, et  dues  évidemment  au  séjour  de  l'urine  dans  le  canal. 
Sur  la  face  antérieure  du  vagin,  à  6  mill.  en  avant  de  la  lèvre 
antérieure  du  col  utérin,  se  trouve  un  orifice  très-petit  que 
Ton  ne  peut  découvrir  qu*én  pressant  sur  la  vessie  ;  on  en  fait 
sourdre  alors  un  liquide  purulent;  cet  orifice  appartient  à  un 
trajet  fistuleux,  à  peu  près  rectiligne,  qui  va  s'ouvrir  dans  la 
vessie  en  arrière  de  la  base  du  trigone. 

En  enlevant  la  masse  des  organes  pelviens,  nous  sommes 
tombé  sur  un  foyer  purulent,  de  la  grosseur  d'un  œuf,  situé 
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en  arrière  de  la  fosse  ovale,  contre  la  tubérosité  ischiatique, 
Ce  foyer  communique  avec  la  vessie  par  un  trajet  flexueux, 
qui  y  débouche  par  un  orifice  situé  à  la  face  postérieure  près 
du  sommet;  il  est  long  de  6  à  7  cent.,  large  de  6  mill.  environ, 
transversalement  dirigé  en  passant  sous  Tovaire  et  la  trompe  ; 
rorifiice  vésical  est  comme  taillé  à  remporte-pièce.  En  tiraillant 
les  parois  vésicales  pour  chercher  ce  trajet,  on  a  décollé  faci- 
lement la  petite  masse  située  au  sommet  de  la  vessie,  et  au 
fond  du  sillon  on  a  trouvé  une  autre  perforation,  un  peu 
moindre  que  la  précédente,  et  qui  avait  été  oblitérée  par  le 
reploiement  de  la  vessie.  La  muqueuse  de  celle-ci  est  noire, 
épaissie,  couverte  d'une  couche  de  pus. 

Les  uretères  sont  gorgés  de  pus,  et  les  reins  présentent  une 
désorganisation  qui  a  passé  inaperçue  pendant  la  vie  :  le  rein 
droit  est  très-volumineux,  (15  cent,  sur  8),  de  couleur  violacée, 
livide;  le  gauche  est  moins  gros  et  au  premier  abord  il  a  Tas- 
pect  du  rein  cardiaque;  tous  les  deux  sont  farcis  d'abcès 
contenant  une  substance  caséeuse.  M.  Hatem  y  a  trouvé  des 
granulations  caractéristiques,  ainsi  que  dans  le  foyer  purulent 
de  l'excavation  pelvienne. 

4V.  Carelnome  primitif  de  la  Tessléf  dilatation  des  uretères. 
—  I^éslonn  rénales.  Néphrite  Interstitielle  t  rein  atrophl- 
qne,  rein  ehlrorglcal.  —  Examen  microscopique  i  par  M.  E. 

CsAMBABD,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Luce,  âgée  de  66  ans,  entre  à  la  Salpétrière, 
dans  le  service  de  M.  Mokeau  de  Tours.  Elle  est  atteinte  de 
démence  sénile,  impotence  musculaire  et  tristesse  hypochon- 
driaque.  Cette  malade,  ofiFrant  peu  d'intérêt  au  point  de  vue 
mental,  avait  été  peu  observée  lorsque,  à  la  fin  du  mois  de 
septembre  1875,  elle  demanda  à  être  reçue  dans  la  salle  d'in- 
firmerie de  la  division.  Nous  pouvons  alors  constater  qu'elle 
est  extrêmement  amaigrie  ;  sa  peau  sèche  et  mince  présente 
une  sorte  de  desquammation  épidermique,  est  parcourue  de 
veines  apparentes  et  offre  une  teinte  jaune-paille  bien  accusée. 
Tous  ces  caractères  nous  font  présumer  chez  elle  une  aÉfection 
cancéreuse.  Nous  apprenons  alors  que  la  miction  est  souvent 
douloureuse  et  difficile  ;  l'urine  contient  quelquefois  du  sang 
ainsi  (pie  les  matières  fécales,  qui  présentent  un  aspect  dy- 
sentérique. Les  urines,  en  effet,  ont  laissé  plusieurs  fois  dé- 
poser une  matière  floconneuse  rougeâtre  et  l'examen  micros- 
copique y  a  dévoilé  la  présence  de  nombreux  globules  rouges. 

La  malade  se  plaint  de  vives  douleurs  dans  le  bas-ventre  et 
la  région  lombaire,  à  ce  point  qu'il  lui  est  extrêmement  péni- 
ble de  se  mettre  sur  son  séant.  Ses  plaintes  et  ses  gépaisse- 
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ments  sont  incessants,  et  à  chaque  visite  elle  réclame  la  pré- 
sence de  son  mari,  mort  depuis  plusieurs  années  :  la  démence 
est  complète.  Le  toucher  rectal  et  le  toucher  vaginal  permet- 
tent de  constater  l'intégrité  du  col  et  du  corps  de  Futérus, 
ainsi  que  celle  du  reclum  et  du  vagin.  Mais  la  paroi  antérieure 
de  ce  dernier  est  repoussée  par  une  tumeur  volumineuse, 
dure,  bosselée,  qui  appartient  évidemment  à  la  face  inférieure 
de  la  vessie  envahie  par  une  production  pathologique  volumi- 
neuse et  étendue.  Le  diagnostic  porté  est  alors  cancer  primi- 
tif de  la  vessie. 

5  octobre  \  876.  La  cachexie  semble  arrivée  à  sa  dernière  li- 
mite :  la  diarrhée  est  continuelle,  la  température  élevée;  pas 
de  muguet.  P.  1U,  régulier  et  faible.  Rien  au  cœur.  T.  39«,6. 
Le  membre  inférieur  droit  est  œdématié  depuis  sa  racine. 
Cet  œdème  est  blanc,  mou,  et  la  peau  conserve  longtemps 
rîmpression  du  doigt  qui  Ta  déprimée.  Les  veines  .saphéne, 
fémoral  et  poplilée  ne  sont  pas  indurées.  L'apparition  rapide 
de  cet  œdème  localisé  au  membre  inférieur  droit,  fait  penser 
à  la  propagation  du  néoplasme  vésical  à  la  cavité  pelvienne. 
—  Mort  le  10  octobre  à  9  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  24  heures  après  la  mort. 

Cavité  thoracique  :  appareit  respiratoire.  La  plèvre  gauche 
contient  environ  un  demi-verre  de  sérosité  citrine.  La  plèvre 
droite  présente,  sur  toute  sa  surface,  de  lâches  adhérences  en- 
tre ses  deux  feuillets.  Le  sommet  des  poumons  est  induré  et 
présente  à  la  coupe  des  noyaux  caséeux  entourés  de  granu- 
lations tuberculeuses.  Les  lobes  postérieurs  n'offrent  qu'une 
congestion  uniforme.  Une  incision  pratiquée  en  suivant  la  tra- 
chée et  les  premières  ramifications  bronchiques,  n'apprend 
rien  de  particulier. 

C(»ur  et  gros  vaisseavx.  Quelques  traînées  laiteuses  sui- 
vent les  principales  divisions  des  vaisseaux  de  la  surface  du 
cœur;  le  bord  libre  de  la  valvule  mi  traie  est  épaissi,  l'aorte 
est  athéromateuse  ;  mais  ces  lésions  ne  diffèrent  pas  de  celles 
qu'on  rencontre  communément  chez  les  vieillards  et  ne  sem- 
blent pas  de  nature  à  avoir  gêné  le  fontionnement  régulier  du 
cœur. 

Cavité  abdominale.  Pas  de  liquide  dans  le  péritoine. 

Foie.  Pèse  815  grammes.  Il  est  jaunâtre,  friable,  mais  ne  con- 
tient pas  de  substance  amyloïde.  La  vésicule  biliaire  renferme 
un  calcul.  —  Rate.  Pèse  35   grammes.  Petite,  rouge  et  ferme. 

Organes  urinaires.  Rein  droit.  Poids,  40  grammes.  Hauteur, 
0,04  ;  largeur,  0,04.  Le  rein  droit  est  petit  et  dense.  La  forme 
est  conservée.  On  observe  d'abord  une  dilatation  considérable 
de  l'uretère  et  du  bassinet  qui  forme  au  niveau  du  bile  de 
l'organe  une  poche  qui  lui  semble  annexée. 
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Lorsqu'on  incise  cette  poche  suivant  son  grand  diamètre, 
on  voit  qu'elle  sert  de  confluent  à  plusieurs  cavités  plus  peti- 
tesf  et  juxtaposées  qui  répondent  à  la  dilatation  des  calices. 

Une  incision  pratiquée  suivant  la  méthode  ordinaire,  c'est- 
à-dire  partant  du  bord  convexe  du  rein  et  divisant  cet  organe 
suivant  son  grand  diamètre,  met  à  découvert  tes  substances 
corticale  et  médullaire.  Sur  une  semblable  coupe,  on  cons- 
tate que  les  deux  substances  çont  fermes,  très-amincies,  rou- 
ges, et  que  la  corticale  surtout  a  subi  une  atrophie  considéra- 
ble. La  capsule  s'enlève  avec  assez  de  .facilité.  Elle  est  notable- 
ment épaissie.  Immédiatement  au-dessous  d'elles,  la  surface 
du  rein  présente,  par  places,  des  taches  ardoisées. 

kein§au€he.  Poids,  170  grammes.  Hauteur,  0,1  î.  Largeur, 
0,07.  Circonférence  de  l'uretère,  0,04.  Diamètre,  0,0434.  —  Ce 
rein  est  volumineux  et  conserve  aussi  sa  forme  normale,  il 
est  pâle,  mou,  et  sa  surface  est  parsemée  de  nombreuses  ar- 
borisations vasculaires.  Le  bassinet  est  notablement  dilaté, 
mais  moins  relativement  que  celui  du  rein  droite  sa  surface 
est  injectée.  —  La  face  interne  de  l'uretère  paraît  saine. 

La  capsule  peut  être  enlevée  sans  exulcération  de  la  surface 
du  rein  qui  apparaît  alors  pâle,  jaunâtre,  légèrement  granu- 
leuse et  finement  vascularisée.  On  y  observe  encore  de  petites 
nodosités,  du  volume  d'un  grain  de  mil,  d'une  tète  d'épingle, 
isolées  et  plus  souvent  agminées  et  de  consistance  variable. 
Autour  d'elles  est  une  zone  violacée  et  comme  ecchymotiquo. 
Leur  coupe  est  blanchâtre,  quelques-unes  sont  entièrement 
ramollies  et  forment  de  petites  poches  miliaires  à  contenu  pu- 
riforme.  Sur  une  coupe,  les  deux  substances  peuvent  encore 
être  distinguées.  La  corticale  est  d'épaisseur  normale  et,  dans 
ses  régions  les  plus  superficielles,  présente  de  petites  nodosi- 
tés semblables  à  celles  qui  font  saillie  à  la  surface. La  substance 
médullaire  ne  paraît  pas  présenter  de  traînées  purulentes. 

Tumeur  tésioale  et  pelvienne,  —  Tous  les  organes  du  petit  bas- 
sin sont  enlevés  ensemble.  Pendant  cette  opération  on  cons- 
tate dans  la  partie  droite  de  cette  cavité  l'existence  d'une  mas- 
se cancéreuse,  émanée  de  la  paroi  latérale  droite  de  la  ves- 
sie et  fortement  adhérente  à  l'aponévrose  pelvienne;  elle  com- 
prime la  partie  inférieure  du  muscle  iliaque  et  englobe  les 
vaisseaux  iliaques  externes,  la  partie  inférieure  de  l'uretère 
droit  et,  en  arrière,  quelques  branches  antérieures  des  paires 
sacrées.  A  gauche,  la  tumeur  est  aussi  sortie  de  la  vessie  et 
comprend  la  partie  inférieure  de  l'uretère  de  ce  côté,  mais  elle 
s'étend  beaucoup  moins  qu'à  droite  et  respecte  les  vaisseaux 
pelviens. 

Si  on  fait  abstraction  de  ces  masses  latérales,  l'inspection 
de  l'extérieur  de  la  masse  des  organes  pelviens   géailo-uri- 
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naires  ne  donne,  pas  de  grandes, lésions.  La  vessie  a  conservé 
sa  forme  et  est  distendue  par  un  iic^uide,  m^s  la^  palpation 
permet  de  reconnaître  répa^issipsement  et  rinduratiqp  (£b  tout 
son  segment  inférieur  ;  le  fectum  est  sain^  il  en  e;3t  de  môme 
de  l'utérus  et  du  vagin  sauf  une  ulcération  irrégulière,  a  bprds 
taillés  à  pic,  à  fond  coloré  par  du  sang  extrayâsé  et  du  4i*- 
mètre  d'une  piè^e  de  vingt  centime^,  siégeant  ^r  la  parpi  du 
cul  de  sac  antérieur.  —  La  surface  de  ta  cavité  utérine  ne  pré- 
sente rien  de  particulier  :  il  en  est  de  même  de  celle  de  la  mu- 
queuse uréthraie. 

L'incision  de  la  face  antérieure  de  Ja  vessie  donne  issue  à  de 
'  gros  caillots  noirs  mêlés  à  d\i  sang  liquide  et  également  noir. 
^La  surface  interne  du  réservoir  urfnaire  présente  une  masse 
de  végétations  en  choux- fleurs,  occupant  sa  base  et  la.  moi- 
tié inférieure  de  ses  faces  antérieure,  latéralp  et  postérieure. 
Ces  efflorescences  reposent  sur  une  base  indurée  qiie  consti- 
tuent les  parois  vésicales  épaissies.  Elles  sont  grisâtres,  par- 
semées d'extravasations  sanguines,  se  rompent  et  se  désagrè- 
gent avec  facilité  sous  un  mince  filet  d'eau.  —  Malgré  leur 
dilatation,  les  uretères  sont  perméables  au  niveau  de  leur  ori- 
fice vésical.  Un  stylet  doucement  introduit  dans  leuf  cavité 
pénètre  sans  peine  dans  la  vessie  en  soulevant  les  jjourgeons 
capcéreux  qui  recouvrent  cet  orifice  sans  l'obstruer. 

l)es  coupes  pratiquées  dans  la  masse  cancéreuse  vésicale  et 
extra-vésicale  ont  une  surface  assez  ferme,  grisâtre,  parse- 
mée de  nombreux  pelotons  adipeux.  Le  raclage  et  la  pres- 
sion en  font  sourdre  un  suc  laiteux  abondant.  —  Au  niveau 
du  point  comprimé  par  la  tumeur  pelvienne,  ie  muscle  psoas- 
iliaque  est  seulement  un  peu  mou  et  présente  une  coloration 
verdâtre.  ,       ^    ,. 

Examen  microscopique,  fait  au  laboratoire  du  C^lié§e  d^  France. 
—  Cet  examen  a  porté  sur  les  muscles  comprimés  jpar  li^  tu- 
meur, Sur  la  vessie,  les  reins,  les  uretères^  la  masse  cànct'^ 
reuse  pelvienne  et  les  artères  et  veines  qu'elle  avait  englobées. 
Nous  relaterons  seulement  les  résultats  de  l'examen  des  mus- 
cles, de  la  vessie,  des^  uretères,  des  reins  et  d'un  ganglion  lym- 
phatique. 

Pour  les  muscles,  les  procédés  employés  ont  été  la  dissocia- 
tion après  macération  dans  Talcool  au  tiers  et  des  sections 
après  durcissement  dans  l'acide  picrique*  la  .gomme  et  l'alcool. 
Les  autres  pièces  ont  été  soumises  aux  mêmes  procédés 
de  durcissement,  et  les  coupes  colorées  par  le  picro-carminate 
d'ammoniaque  et  la  purpurine,  traitées  ou  non  par  le  pinceau, 
ont  été  montées  dans  la  glycérine  pure  ou  additionnée  de  picro- 
carminate  ammoniacal.  Enfin,  le  suc  cancéreux,  obtenu  par 
raclage,- a  été  examiné  immédiatement  après  l'autopsie. 
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A:  Muscles.  —  Par  dissociation,  on  isole  facilement  les  fibres 
primitives  quk présentent  toutes  des  lésions  très-variables: 
1»  Les  unes  ont  conservé  leur  volume  normal  et  une  stria tion 
qui,  pour  certaines  est  encore  si  nette  qu'avec  un  grossisse- 
ment moyen  (-f-  Verick)  et,  sans  tension  préalable,  on  distingue 
fort  bien  le  disque  mince  et  les  espaces  clairs.  Un  examen  at- 
tentif permet  cependant  de  constater  sur  la  plupart  de  ces  fi- 
bres une  prolifération  notable  des  noyaux  de  sarcolemme. 
D'autres  sont  déjà  moins  larges  mais  encore  nettement  striées 
bien  qu'un  peu  moins  que  les  précédentes,  et  la  prolifération 
nucléaire  y  est  plus  avancée.  D'autres  encore  ont  perdu  leur 
striation  transversale,  leur  contenu  est  trouble,  très-finemenl 
granuleux;  la  multiplication  des  noyaux  est  beaucoup  plus 
accusée. 

D'autres  enfin  offrent  une  infiltration  granulo-graisseuse, 
très-fine,  mais  très-nette;  plusieurs  contiennent  des  granu- 
lations assez  volumineuses  de  pigment  musculaire.  Enfin  a 
côté  de  ces  fibres  qui,  quel  que  soit  le  degré  de  leur  altération, 
rappellent  facilement  l'aspert  des  fibres  musculaires,  on 
trouve  des  gaines  sarcolemma tiques  vides  dont  la  paroi  est 
incrustée  de  nombreux  noyaux.  Ces  gainés  contiennent  eu 
certains  endroits  des  granulations  graisseuses  etpigmentaires, 
ailleurs  des  fragments  allongés,  fusiformes,  de  substance 
contractile  non  striée  et  granuleuse.  —  En  aucun  point  on  ne 
constate  de  dégénérestîence  cireuse. 

%^  Sur  plusieurs  points,  le  contenu  de  la  fibre  musculaire 
semble  avoir  une  tendance  à  se  rétracter  vers  Taxe  de  celle-ci, 
de  sorte  qu'un  certain  intervalle  le  sépare  des  parois  de  la 
gaine  sarcolemmatique.  L'examen  des  préparations  avec  des 
objectifs  à  grand  angle(  -|-  Verick)  montre  que  la  matière 
musculaire  retractée  entraine  souvent  avec  soi  les  noyaux  de 
sa  gaine. 

3«  Ceux-ci  examinés  avec  de  forts  grossissements  (  -|-  Verick] 
se  montrent  très-nets,  ovales,  à  double  contour  et  nucléoles. 
Ils  se  colorent  très-bien  par  le  carmin.  Dans  les  points  où 
leur  prolifération  est  très-active,  ils  sont  disposés  en  séries 
longitulinales.  —  Ils  ne  semblent  pas  contenus  dans  une 
masse  protoplasmique,  mais  on  observe  souvent  aux  extré- 
mités de  leur  grand  axe  et  en  debors  d'eux  de  petits  amas  de 
granulations  graisseuses  ou  pigmentaires.  Il  est  rare  de  ren- 
contrer des  noyaux  en  voie  de  scission. 

4»  Le  tissu  conjonctif  qui  sépare  les  fibres  primitives  (péri- 
mysium  interne)  est  normal.  Il  contient  un  petit  nombre  de 
granulations  et  gouttelettes  graisseuses,  mais  il  est  infiltré 
d*éléments  cellulaires,  qui,  par  leurs  caractères  morpholo- 
giques, sont  identiques  à  ceux  que  renferme  le  suc  extrait  de 


Digitized  by 


Google 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  645 

de  la  tumeur  pelvienne.  —  Quelques  capillaires  musculaires, 
examinés  à  de  forts  grossissements  se  sont  montrés  vides 
de  sang,  et  pourvu  de  gros  noyaux  ovoïdes.  —  Le  peu  de 
cohésion  des  faisceaux  musculaires  rend  assez  difficiles  ces 
coupes  transversales  même  après  durcissement  par  la  mé- 
thode ordinaire,  néanmoins  ces  préparations  offrent  les  mêmes 
particularités  que  celles  qu'on  obtient  par  dissociation.  Sur 
une  de  ces  coupes,  on  peut  voir,  sur  une  partie  dé  leur  par- 
cours, une  artère  et  une  veine  assez  volumineuse  entourée, 
surtout  cette  dernière  d'un  tissu  cellulaire  infiltré  de  cellules 
carcinomateuses. 

Quelques  mensurations  micrométriques  nous  ont  donné  les 
résultats  suivants: 

1®  Grosse  fibre,  stries  très-nettes,  noyaux  peu  nom- 
breux     48  c. 

V  Fibre  moins  grosse,  stries  nettes,  (sur  une  longueur 
de  400  c.  on  compte  25  noyaux 24  c. 

3«  Fibre  légèrement  et  finement  granuleuse  ;•  stries 
moins  nettes 24  c. 

4<>  Fibre  très-atiophiée, noueuse,  granuleuse;  pas  de 
stries 12  c. 

B.  Tumeur  de  la  vessie,  —  Les  éléments  obtenus  par  raclage 
après  rjautopsie,  traités  par  le  picro-carmin  et  Teau  camphrée, 
sont  de  volume  et  de  forme  variables.  Leurs  principaux  types 
sont  les  suivants:  Noyaux  ovoïdes  granuleux,  libres  ou  en- 
tourés d'une  mince  couche  protoplasmique.  Cellules  peu  vo- 
lumineuses (12  à  15  c.)  pourvues  d'un  noyau  sphéricpie  ayan» 
lui-même  un  petit  nucléole.  Cellules  plus  volumineuses  irré- 
gulières, noyau  sphérique,  nucléole.  Beaucoup  de  ces  cellules 
sont  infiltrées  de  granulations  graisseuses  qui  se  rangent  eu 
couronne  autour  du  noyau,  beaucoup  sont  transformées  en 
corps  dans  lesquels  une  tache. diffuse,  colorée  par  le  carmin, 
révèle  la  présence  du  noyau  enfoui  au  milieu  des  granulations 
graisseuses  agglomérées.  Peu  de  cellules  ont  deux  noyaux, 
nous  n'avons  pu  en  voir  en  voie  de  scission. 

Coupes.  —  Ces  coupes  sont  faites  normalement  à  la  surface 
de  la  vessie,  en  un  point  où  la  périphérie  d'une  masse  can- 
céreuse peu  volumineuse  se  confond  avec  les  parois  vésicales 
saines.  Examinées  à  un  faible  grossissement,  elles  présentent 
donc  trois  régions:  une  où  ces  parois  sont  saines,  une  où  elles 
sont  hypertrophiées  et  altérées  par  le  voisinage  de  la  tumeur, 
et  une  enfin  où  elles  sont  complètement  envahies  par  la  pro- 
duction pathologique. 

I^Zow^m»^.— L'emploi .  de  plus  forts  grossissements  ne 
montre  aucune  lésion. 
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t®  ^<me  hypertrophiée.  —  La  surfece  de  la  muqueuse  esl 
hérissée  dé  yillosités  de  foi'mes  et  de  dimensions  variables. 
Les  unes  cylindriques,  d'autres  légèrement  pédlculées.  Elles 
sont  formées  d'un  tissu  riche  en  éléments  embryonnaires  qui 
devieunent  moins  nombreux  dans  les  points  où' ces  saillies  se 
continuent  avec  la  muqueuse  sous-jacente.  Les  faisceaux  mus- 
culaires n'off^pent  rien  de  particulier.  Au-dessousdes  faisceaux 
musculaires,  se  trouve  une  couche  celluleuse  qui  contient  de 
petites  traînées  ou  de  petits  amas  d'éléments  embryon- 
naires, surtout  autour  des  veinules  et  des  lymphatiques.  — 
Riei^  aux  ffii sceaux  nerveux. 

3<>  Zone  carcinomateuse.  —  Sur  les  coupes,  Ja  région  can- 
céreuse est  limitée  superficiellement  par  la  muqueuse  amin- 
cie et  villeuse  qu'elle  nç  tarde  pas  à  feire  disparaître,  profon- 
dément par  un  plan  de  faisceaux  musculaires  et  m  circon- 
férence répûAd  à  la  couche  musculeuse  qu'elle  dissocie  et 
entre  les  faisceaux  de  laquelle  ell^  s'infiltre.  —  Le  tissu  cel- 
lulaire qui  sépare  les  feisceçiux  de  fibres  lisses  présente  des 
fentes  lymphatiques  remplies  de  leucocytes  et  coatenept  aussi 
des  cellules  cafcinomateuses. 

La  tumeur  est  constituée  par  des  trabécules  fibreuses  assez 
épaisse^  limit^i^t  des  alvéoles  çillongée^  que  cloisoupent 
d'autres  trabéçule§  plus  fines  émanées  des  premières.  —  Cci^ 
alvéples  a^^si  foriflée^  sont  rep^plies  cje  cellules  £[pelogi^es  à 
celles  quW  pb^eqait  paç  \e  racjçig^  de  la  jpièce  fraîche:  les 
plus  voA\imineusesdecescayi^és  renfermei^r^es  paasses  cel- 
lulaires eu  voie  4e  régression  graisseuse. 

G.  Ganglion  pr%$  ddm  U  vçis^i^aqe  de  la  vessie. 

Ce  ganglion,  du  volume  d'un  petit  haricot,  a  conservé  sa 
forme  normale.  Il  est  lisse,  libre  dans  le  tissu  cellulaire  qui 
Tentoure,  sa  consistance  est  moyenne  et  pourrait  au  premier 
abord  passer  pour  être  entièrement  sain. 

Sur  des  coupes  perpendiculaires  au  grand  axe  el  traitées  par 
le  pinceau,  on  voit,  à  de  faibles  grossissements  (-|-Hartnach), 
qu'il  est  formé  d'une  poche  fibreuse  cloisonnée  par  des  tra- 
vées conjonctives  limitant  un  petit  nombre  de  larges  alvéoles 
subdivisées  elles-mêmes  en  cavités  plus  petites  par  des  tra- 
l)écules  émanées  des  précédentes  et  généralement  assez  min- 
ces pour  élre  facilement  rompues  par  le  pinceau  à  un  plus  fort 
grossissement  (  ^  Vérick)  ;  on  voit  qu'indépendamment  des 
masses  cellulaires  contenues  dans  les  alvéoles  dont  nous 
venons  de  parler,  il  existe  dans  les  grosses  travées  fibreuses 
et  dans  les  couches  profondes  de  la  capsule  ganglionnaire,  de 
très-nombreux  nids  de  cellules  pressées  les  unes  contre  les 
autres  et  difficilement  dégagées  par  le  pinceau.  Enfin,  les 
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travées  et  la  capsule  contiennent  beaucoup  de  fentes  lympha- 
tiques pleines  de  leucocytes. 

Les  grosses  masses  cellulaires  des  alvéoles  subissent  en 
beaucoup  de  points  la  dégénérescence  graisseuse  :  il  n'en  est 
pas  ainsi  des  cellules  des  petites  alvéoles  allongées  qui  ne 
présentent  encore  aucune  lésion  régressive. 

Uretère  gauche.  La  seule  lésion  est  une  infiltration  diffuse, 
mais  très-modérée  de  la  membrane  interne  par  des  éléments 
embryonnaires.  Les  faisceaux  musculaires  entrecroisés  sous 
des  incid3nces  obliques,  n'ont  subi  aucune  altération. 

D.  Rein  gauche.  Les  lésions  h  ist^ologiques  delà  substance  mé-r 
dullaire  se  bornent  à  une  infiltration  du  tissu  interstitiel  par 
un  petit  nombre  d'éléments  embryonnaires.  C'est  dans  1» 
substance  corticale  que  se  trouvent  réunies  toutes  les  lésions 
qui  p(îrtent  sur  le  tissu  interstitiel,  n'affectent  que  secondai- 
rement et  faiblement  l'épitbélium  et  se  montrent  à  des  degrés 
divers  d'évolution ,  soit  sous  forme  d'infiltration  diffuse,  soit 
sous  celles  de  collections  purulentes,  microscopiques,  ^oi^ 
encore  sous  l'asppct  d'îlotîà  irréguliers  de  véritable  sclérose. 

Le  contenu  d'abcès  corticaux  un  peu  volumineux  examiné 
à  l'état  frais  est  formé  de  leucocytes,  les  uns  sqius,  les  autres 
infiltrés  de  granulations  graisseuses,  de  globules  rouges  peu 
nombreux  et  de  granulations  graisseuses  lH)res.  Pjans  Iq  subs- 
tance corticale,  nous  décrjrops  ^ucçessiveo^eut  Tétat  du  tisbu 
interstitiel,  des  glomérules  pt  de^  vqis^eçiu:^,  enfin  celi^i  4^s 
tubes  centraux  et  périphériques  du  lobule  répal. 
Tissu  interstitiel.  —  Trois  sortes  de  lésions. 
1°  Infiltration  diffuse  par  des  élémc^uls  eiQbryimmilres, 
2^  Infiltration  conûuente  siégeant  sur luut  aufoi^r  de^  glouu*- 
rules  et  entre  les  tul)es  contourné ti  dont  la  coupe  Irarisverstile 
se  montre,  en  certains  pointas,  sous  furme  de  pertes  de  sub^i- 
tance   circulaire  creusées  un  sein  d^uiie  ma^sç  entièrement 
embryonnaire . 

3"  Ilots  de  sclérose.  —  En  certains  points  les  bandes  qui 
séparent  les  tubes  sont  élargies,  fibrillaires,  renferment 
des  cellules  plates.  Les  tubes  dans  ces  régions  sont  diminués 
de  diamètre,  mais  leur  épithélium  est  peu  altéré.  A  un  degré 
plus  avancé  les  intervalles  fibreux  qui  séparent  les  tubes 
sont  beaucoup  plus  larges  que  le  diamètre  de  ceux-ci.  Les 
tubes  sont  très-atrophiés,  déformés,  la  lumière  de  plusieurs 
a  disparu,  leur  épithélium  est  aussi  en  voie  d'atrophie  simple, 
mais  les  noyaux  conservent  longtemps  leur  forme  et  leur 
volume. 

OlaméruleSy  vaisseaux.  De  môme  que  celles  de  la  subst^n^e 
interstitielle,  les  altérations  des  glomérules  présentent  tqus 
les  degrés,  depuis  un  état  à  peu  près  sa^n  jusqu'à  unç  trans- 
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formation  fibroïde  complète,  dernier  degré  des  lésions  glomé- 
nilaires  dans  les  néphrites  interstitielles.  Les  uns  ofîrtînt  un 
bouquet  vasculaire  encore  trèsreconnaissable,  mais  sur 
lequel  se  voient  des  noyaux  plus  nombreux  qu'à  l'état  normal. 
Nous  ne  savons  si  cette  augmentation  de  nombre  des  noyaux 
s'est  faite  aux  dépens  de  Tendo thélium  vasculaire  ou  aux  dépens 
des  cellules  du  tissu  conjonctif  glomérulaire.  Dans  le  cas  ana- 
logue, M.  Kelsch  s'est  rattaché  à  cette  dernière  hypothèse. 

Ces  glomérules  ont  généralement  leur  capsule  très-épaissie, 
fibrillaire, et  confondue  avec  le  tissu  voisin.  L'endothélium  est 
conservé.  Dans  beaucoup  la  capsule  glomérulaire  est  nette- 
ment formée  de  lamelles]conjonctives  stratifiées  et  séparées  par 
des  lits  de  cellules  plates.  Certaines  de  ces  capsules  sont  vides 
de  leurs  glomérules,  enlevés  entièrement  par  l'action  du  pin- 
ceau. Ce  qui  montre  que  même  à  ce  degré  d'altération,  il  ne 
s'établit  aucune  adhérence  entre  la  surface  du  bouquet  vascu- 
laire et  celle  de  sa  capsule. 

D'autres  glomérules  sont  notablement  diminués  de  volume, 
leur  surface  est  un  peu  mamelonnée  et  rappelle  vaguement  la 
saillie  des  anses  vasculaires,  leur  couleur  est  blanc-jaunàtro 
et  devient  rose  sous  l'influence  du  carmin.  A  leur  surface  ei 
dans  leur  épaisseur,  on  distingue  des  éléments  cellulaires 
étoiles  plus  vivement  colorés  ;  ils  ont  subi  la  transformation 
fibreuse.  Ces  glomérules  ne  se  trouvent  pas  toujours  dans  les 
points  où  l'infiltration  du  tissu  interstitiel  est  la  plus  avancée: 
et  à  côté  d'eux,  dans  les  mêmes  conditions,  s'en  trouvent  de 
relativement  sains. 

Il  faut  remarquer  qu'entre  les  glomérules  encore  reconnais- 
sablés  et  dont  la  lésion  se  caractérise  seulement  par  la  multi- 
plication de  leurs  noyaux,  et  les  glomérules  atrophiés  et  fibreux 
on  ne  peut  trouver  de  lésions  intermédiaires,  aussi,  M.  Malas- 
sez  qui  a  bien  voulu  voir  nos  préparations  pense-t-il  qu'ici  la 
lésion  des  bouquets  vasculaires  a  pu  se  faire  en  deux  fois  par 
deux  poussées  successives.  Les  artérioles  de  la  substance  cor- 
ticale présentent,  à  un  degré  peu  considérable  un  épaississe- 
ment  de  leurs  parois,  surtout  de  leur  tunique  interne. 

Tubes.  En  dehors  des  points  sclérosés  l'épithéliumdes  tubes 
conservés  et  des  rayons  médullaires,  peut  être  considéré 
comme  normal.  Un  certain  nombre  de  tubes  renferment  des 
cylindres  réguliers  dont  quelques-uns  sont  colorés  en  jaune 
par  la  matière  colorante  du  sang. 

E.  Rein  droit.  —  Nous  n'insisterons  pas  sur  l'examen  bis- 
tologique  de  ce  rein  dont  les  lésions  sont  celles  de  la  sclérose 
aortique.  Le  tissu  interstitiel  est  fibrillaire  et  forme  entre  les 
tubes  atrophiés  et  presque  méconnaissables  de  larges  bandes 


Digitizi 


edby  Google 


EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  649 

OÙ  on  trouve  des  vaisseaux  congestionnés.  La  plupart  des 
glomérulès  ont  subi  la  métamorphose  fibreuse. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  est  un  cas  de  plus  de  coïn- 
cidence, chez  un  môme  sujet,  de  manifestations  tuberculeuses 
et  cancéreuses.  —  D'ailleurs,  Cmveilhier  déjà,  admettait  que 
ces  deux  altérations  ne  s'excluaient  nullement  et  n'avaient 
l'une  sur  l'autre  aucune  influence.  Depuis,  un  grand  nombre 
d'auteurs  ont  confirmé  cette  manière  de  voir.  Frérichs  a  vu 
dans  un  môme  organe,  le  foie,  des  noyaux  tuberculeux  et 
cancéreux,  et  M.  Broca  a  montré  que  les  tuberculeux  avaient 
les  mômes  chances  que  d'autres  sujets,  de  devenir  cancéreux. 
(Voy.  Dictionn,  encyclop.  Art.  Carcinome,  partie  clinique,  Hé- 
nocque  et  Cruveilkier.  Anatomie  pathologique,  T.  IV). 

Les  lésions  histologi(iues  des  faisceaux  du  muscle  iliaque 
qui  sont  en  rapport  direct  avec  la  tumeur,  sont  complexes  et 
peuvent  se  ranger  sous  deux  chefs  :  atrophie  simple  avec 
prolifération  des  noyaux  du  sarcolemme,  dégénérescence  grais- 
seuse. 

Egalement  complexes  sont  les  causes  qui  ont  pu  amener 
cette  altération  de  structure.  —  Certaines  fibres,  en  effet,  pré- 
sentent le  môme  aspect  que  celles  des  muscles  qui  ont  été 
soustraits  à  l'action  de  leurs  nerfs  moteurs.  (Sur  les  modifi- 
cations des  muscles  après  section  de  leurs  nerfs,*  Fw/j^mw. 
Archives  de  Physiol.,,  1869.)  —  ^'autres  sont  semblables  à  celles 
des  muscles  dont  les  vaisseaux  nourriciers  ont  été  oblitérés. 
Or,  bien  que  nous  n'ayons  pu  disséquer  avec  soin  les  rapports 
de  la  tumeur  pelvienne,  nous  avons  trouvé  des  nerfs  impor- 
tants pris  dans  la  masse  cancéreuse  et  des  veines  oblitérées 
par  des  caillots.  En  outre,  le  muscle  lui-môme  était  envahi 
par  les  éléments  cancéreux. 

Nous  avons  vu  que  le  rein  gauche  présentait  tous  Ips  de- 
grés d'une  inflammation  interstitielle,  de  sorte  que  dans 
certains  de  ces  lobules,  les  lésions  consistaient  en  une  in- 
filtration purulente  diff'use,  dansM'autres  points  en  de  petits 
abcès  miliaires,  ailleurs  en  une  véritable  sclérose.  Malgré  ces 
variétés  d'aspects  histologi(jues,  le  rein  dans  son  ensemble, 
avait  le  volume,  la  couleur,  la  consistance  du  rein  blanc. 
D'autre  part,  la  présence  de  petits  abcès  miliaires  dans  la 
substance  corticale,  doit  le  faire  ranger  dans  la  classe  des 
reins  suppures.  En  pareil  cas,  en  effet,  les  reins  sont  tumé- 
fiés, volumineux,  mous,  friables,  la  capsule  est  injectée,  adhé- 
rente par  places,  la  substance  corticale  présente  à  sa  surface  des 
plaques  ardoisées,  et  dans  son  épaisseur  de  petits  abcès  len- 
ticulaires semblables  à  des  pustules  varioliques,  etc.  (Lance- 
reaux,  Dictionnaire  encyclop,^  1875,  et  Anatomie  pathol.^  1871.) 

Enfin^  si  les  lésions  examinées  au  microscope  sont  en 
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moyenne  analogues  à  celles  que  l'on  trouve  dans  les  né- 
phrites varioliqueset  scarlatiqeuses  [Kelsch.  Biude  critiqué  siur 
la  maladie  de  Bright.  Archives  de  Piysiol.,  1874),  on  y  consta^e 
aussi  la  présence  d'abcès  microscopiques,  les  uns  très-petits, 
les  autres  assez  gros  pour  être  visibles  à  l'œil  nu. 

Quelle  est  maintenant  la  nature  de  cette  suppuration  et 
quel  a  été  son  ipode  de  production?  S'agit-il  de  néphrite  pu^- 
rulente  métastatique?  Les  ca-ractères  différentiels  des  abcès 
rénaux  par  embolie  et  des  abcès  consécutifs  à  la  pyélite  sont 
bien  donnés  par  Rindfleisck  [Histol.  paik.,  4873).  Dans  notre 
cas,  il  est  vrai,  la  substance  corticale  est  seule  altérée  d'une 
manière  profonde  et  le  rein  est  exempt  de  liésions  catarrbales, 
mais  les  abcès  n'ont  pas  la  forme  pyramidale  et  nous  n'avops 
trouvé  ni  obstructions  vasculaires,  ni  hémorrhagiea.  —  Il  est 
rare,  enlin,  que  le  rein  seul  présente  des  abcès  métastatiques. 
—  Est-ce  la  néphrite  parasitaire  que  Klebs  a  décrite  et  dont 
l'existence  serait  très-admissible  d'après  Çornil  et  Banvier 
(Histol.  path,^  page  1072).  Sans  vouloir  nous  mêler  à  la  discus- 
sion de  cette  variété  de  néphrite,  douteuse  pour  plusieurs 
observateurs,  nous  ferons  remarquer  que  nous  n'avons  vu  dd 
microphytes,  ni  dans  le  pus  des  abcès  réaaux,  ni  dans  Tu- 
rine,  en  quantité  suffisante  pour  légitimer,  dans  l'espèce,  cette 
hypothèses 

Le  rein  que  nous  avons  en  vue  présente  \wx^  les  caractères 
de  ceux  que  les  auteurs  anglais  appellent  reins  chirurgicaux 
et  que  Rayer  avait  décrit  en  parlant  ^e  pyélo-néphrite.  (Yoye^ 
atlas  (ie  Rayer  et  de  Carsweil.  —  Leçons  sur  le  r^iw.  Ctarofut. 
Progrès  médical ,  1874.) 

Dans  un  article  de  Guys  hos^ilal  Reports^  aualy  se  par  M-  Du- 
ret  dans  le  Progrès  médical,  1874,  un  auteur  anglais,  Qodiari, 
donne  au  rein  chirurgical  le  nom  d'érysipèl^  du  rein  et  iq- 
siste  sur  les  conditions  qui  le  produisent  el  sur  I0  modç 
d'action  de  celles-ci. 

Il  résulte  des  travaux  publiés  à  ce  sujet,  que  pour  expli- 
quer la  palhogénie  des  suppurations  secondaires  des  reins, 
deux  théories  sont  en  présence  et  peuvent  être  invoquées,  h 
l'exclusion  l'une  de  l'autre  ou  simultanément  :  la  propagatiou 
de  l'inflammation  des  voies  expultrices  de  J'uriae  au  U3su 
rénal  et  l'action  locale  de  IHirine  altérée. 

Ici,  la  première  de  ces  explications  no\\s  fait  absolument 
défaut  :  nous  avons  vu,  en  effet,  que  l'uretère,  et  les  cajicçs 
n'étaient  le  siège  que  de  lésions  insignifiantes  visible^  seule- 
ment au  microscope  :  une  légère  infiltration  de  la  muqueuse 
de  l\iretère  par  de  rares  leucocyte^  ne  saurait  rendre  compta 
des  lésions  rénales  observées. 

Dans  la  seconde  hypothèse,  deux  cas  peuvent  se  présenter  * 
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l'urine  retenue  dans  les  voies  urinaires  par  un  obstacle  à  son 
émission,  subit  la  décomposition  ammoniacale,  fetmente^-se 
charge  de  bactéries  et  provoque  autour  d^Ue  une  inflamma- 
tion circonscrite  ou  diffuse,  ou  bien,  tout  en  s'écoulant  libre- 
ment au-dehors,  elle  reçoit,  soit  d'une  tumeur  vésicale,  soit 
d'autres  conditions  encore  inconnues  des  propriétés  septiques 
et phlogogènes  dont  Taclion  est  la  même  sur  le  parenchyme 
rénal. 

Dans  ]e  cas  que  nous  venons  d'exposer,  Turine  n'était  pas 
constamment  retenue  dans  la  vessie  et  la  miction  n'était  pas 
ordinairement  entravée  :  elle  ne  pouvait  donc  fermenter  et 
devenir  fortement  ammoniacale  ;  d'ailleurs,  pour  DicHn^on 
1  urine  îilcaliae  et  purulpu^p  se^gU  WQip^  rarp  qu'on  ne 
l'aurait  cru  ;  et  com|)ien  so^t-  aombreu^ç  les  ippi{î4es  qui  se 
trouvent  <}aps  ces  çon4itiQns  pendant  longtemps  saps 
qu'il  supyiepne  chez  eux  de  suppufations  des  reins  ! 
Mais  d'autre  p£irt,  si  chez  notre  malade  Turine  devait  pas- 
ser facilement  de  la  vessie  dans  l'urèthre  et  de  l'uretère  dans 
la  vessie,  elle  devait  refluer  avec  non  moins  de  facilité  de  la 
vessie  dans  les  uretères,  dont  l'orifice  vésical  était  recouvert 
et  envahi  par  la  néoplasle.  Cette  uripe  était  chargée  de  pus, 
de  sang  et  d'îchor  cancéreux  ;  il  est  possible  que  sciu  CQOtôcl 
avec  les  parois  des  tu]>e§  réçiaux  ait  suffi,  che?  un  çiuj^t  pro- 
fondémeut  débile  et  cachectique  à  d^tefn^inçr  autour  çl'^ux 
les  lésions  que  nous  avons  indiquées. 

hôpitaux. 

Le  nommé  £th...  Paul,  commissionnaire,  44  ans,  eutraitdaus 
mon  service  lé  td>  octobre  Ï876  (Hôpital  Saiut^AntQipçj.  Il  dit 
que  le  \^^  octobre  au  so^r  il  s'es(  introduit  up  crayon  dans 
l'urèthre;  ce  corps  étrauger  serait  r^sté  15  iour^  daus  la  par- 
tie H^oyenne  4u  canal,  puis,  alors  seulemei^t,  il  aurait  péné- 
tré dans  la  vessie. 

Î8  octobre.  Des  frissons  survinrent.  Le  30,  je  fis  une  pre- 
mière tentative  d'extraction  avec  le  lithoclaste;  puis  une 
seconde  le  lendemain.  A  la  suite  de  chaque  tentative,  le  ma- 
lade eut  le  soir  des  frissons  violents  et  une  fièvre  intense. 

^novembre.  Je  pratiquai  la  taille  et  je  pus  extraire  le  crayon; 
pendant  les  jours  qui  suivirent,  je  vis  apparaître  de  nouveaux 
frissons,  violents  et  irréguliers  dans  leur  mode  d'apparition. 
L'état  général  devint  peu  à  peu  très-mauvais,  la  langue  noire 
et  sèche,  le  faciès  terreux,  lès  évacuations  involontaires.  Du  3 
au  9  novembre,  la  température  du  matin  varia  entre  38«  et 
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390  ;  celle  du  soir  s'éleva  à  40®.  Du  9  au  2î,  jour  de  la  mort  du 
malade,  la  température  du  matin  varia  entre  37°  et  38®;  celle 
du  soir  ne  dépasssa  pas  38®,8. 

Autopsie.— Outre  les  lésions  classiques  de^linfection  puru- 
lente à  laquelle  a  succombé  le  malade,  on  constate  la  présence 
d'un  abcès  péri-vésical  avec  perforation  de  la  vessie  i^xo^mHq  par 
les  contractions  de  la  paroi  musculaire  sur  le  corps  étranger. 
Cette  lésion  explique  les  symptômes  (jue  le  malade  avait  pré- 
sentés et  les  frissons  qu'il  avait  eus  avant  l'opération.  ^ 

M.  Rendu  a  eu  l'occasion  de  voir  un  cas  identique  pendant 
son  internat  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Un  crayon  avait  été  in- 
troduit dans  la  portion  spongieuse  de  l'urèthre;  des  tentatives 
inutiles  d'extraction  immédiate  furent  faites  par  l'interne  de 
garde.  Le  lendemain,  le  corps  étranger  avait  pénétré  dans  la 
vessie.  Le  jour  suivant;  M.  Péan  fit  la  taille,  et  retira  égale- 
ment un  crayon  de  la  longueur  de  celui  que  fait  voir  M.  Ter- 
rillon;  il  le  retira  même  sans  l'avoir  fragmenté.  12  heures 
après  l'opération,  le  malade  mourait  ;  et  l'on  trouvait^  à  l'au- 
topsie une  perforation  qui  faisait  communiquer  la  vessie 
avec  le  péritoine.  —  Il  semble  résulter  de  ces  observations 
que  la  vessie,  sollicitée  à  se  contracter  par  la  présence  du 
corps  étranger,  a  une  tendance  remarquable  à  la  perfora- 
tion. 

M.  Després.  Les  corps  étrangers  qui  ne  sont  pas  métalliques 
comme  les  épis  de  blé,  les  fragments  d'os,  de  bois,  les  corps 
pointus  surtout  paraissent  beaucoup  plus  dangereux  que  les 
autres  à  ce  point  de  vue. 

M.  ZiEMBiCKi.  La  longueur  du  corps  étranger  mérite  aussi 
d'attirer  l'attention.  Un  étui  extrait  dans  des  circonstances 
analogues,  et  qu'une  issue  analogue  de  l'opération  me  permit 
de  présenter  à  la  Société,  était  entouré  de  sels  calcaires  qui 
formaient  un  véritable  calcul.  Cet  étui  avait  séjourné  deux 
ans  dans  la  vessie. 

19.  Fibro- sarcome  Boas-catané  do  bras.  —  Enuclé»llon|  par 

M.  Maurice  Litulle,  interne  des  hôpitaux. 

G. . .,  peintre  en  bâtiments,  61  ans, portait  depuis  deux  ans 
dans  la  région  moyenne  du  bras,  au-dessous  de  l'insertion 
deltoïdienne,  une  petite  tumeur,  dure  et  peu  douloureuse.  De 
la  grosseur  d'une  noisette  ;  elle  n'augmentait  pas  de  volume 
et  ne  gênait  aucunement  les  mouvements  du  bras,   lorsqu'il 
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y  a  environ  six  mois,  le  malade  s'aperçut  qu'elle  prenait  peu 
à  peu  des  proportions  plus  considérables,  en  sorte  qu'elle  eut 
bientôt  doublé  de  volume.  Depuis  trois  mois,  elle  a  encore 
progressé,  et  atteint  aujourd'hui  les  dimensions  et  la  forme 
d'un  gros  œuf  de  poule.  En  même  temps  sont  apparues  quel- 
ques douleurs  sourdes,  contusives,  intermittentes,  peu  vives, 
mais  cependant  assez  marquées  pour  attirer  son  attention  et 
lui  causer  quelque  inquiétude. 

Il  remarqua,  et  nous  insistons  avec  intention  sur  ce  détail, 
que  la  tumeur  augmentait  surtout  par  son  extrémité  infé- 
rieur, de  façon  qu'elle  semblait  descendre  le  long  du  bras. 

Le  28  novembre  1 876,  il  vient  à  l'hôpital  de  la  Charité  con- 
sulter M.  Trélat. 

Blat  à  Venirée.  Au  niveau  du  tiers  moyen  du  bras,  un  peu 
au-dessous  de  la  pointe  du  deltoïde,  faisant  saillie  sous  la 
peau,  apparaît  une  tumeur  ovoïde,  allongée  suivant  l'axe  du 
bras,  régulière.  La  peau  qui  la  recouvre  est  remarquable  par 
l'existence  de  grosses  veinules  qui  croisent  plus  ou  moins 
obliquement  la  tumeur  sur  laquelle  elles  passent;  elle  est  par- 
faitement mobile  sur  la  tumeur  avec  laquelle  elle  n'offre  au- 
cune adhérence. 

La  tumeur  elle-môme  assez  mobile  sur  les  parties  profondes 
parait  néanmoins  rattachée  lâchement  par  sa  partie  supé- 
rieure aux  couches  sous-jacentes.  En  examinant  avec  soin  les 
modifications  de  la  région,  déterminées  par  les  contractions 
méthodiques  du  deltoïde  et  du  biceps,  on  constate  que  la  mo- 
bilité aussi  bien  que  la  consistance  de  la  tumeur  ne  sont  nul- 
lement modifiées. 

La  consistance  est  dure  d'une  façon  générale,  élastique, 
mais  elle  n'est  pas  absolument  la  même  dans  tous  les  points; 
la  région  inférieure  parait  moins  résistante,  plus  dépressible 
que  le  reste,  on  croit  sentir  par  la  pression  profonde,  quelques 
inégalités  peu  marquées. 

La  pression  au  niveau  de  la  tumeur  n'est  pas  très-doulou- 
reuse. Les  douleurs  spontanées  que  le  malade  ressent  sont 
très-supportables.  Le  malade  n'offre  aucun  antécédent  héré- 
ditaire et  il  a  toujours  eu  ime  excellente  santé.  Il  travaille  de- 
puis plus  de  quarante  ans  dans  la  peinture  et  n'a  éprouvé 
que  quelques  douleurs  arthralgiques.  Il  présente  toutefois  le 
liseré  saturnin  et  le  poignet  gauche  est  un  peu  déformé.  Il  est 
anémique. 

M.  Trélat  porte  le  diagnostic  de  fibrome  ou  fibro-lipome. 
Toutefois  il  insiste  sur  l'existence  de  ces  vaisseaux  dilatés 
sillonnant  la  tumeur  et  qui  pourraient  être  l'indice  d'un  néo- 
plasme de  mauvaise  nature. 

23  novembre.  Ablation  de  la  tumeur.  Aussitôt  l'incision  faite 
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à  la  peau,  après  avoir  isolé  et  déplacé  deux  grosses  veines 
qui  passent  transversalement  àlifond  de  là  plàië,^là  tùmetir 
est  isolée  par  décoriîcatlon  et  faciîemeat  énucléée.  Pansement 
légèrement  compressil*.  Accolement  exact  des  lèvres  dé  la 

Examen  de  la  tumeur.  Sur  une  coupé  ^ài te  suivant  le  grand 
diamètre,  se  montre  un  tissu  blanchâtre  nacré  par  places,  (Jui 
change  d'aspect  en  quelques  endroits.  C'est  surtout  au  niveau 
de  la  grosse  extrémité,  la  plus  inférieur^,  que  le  lîssu  offre 
des  caractères  différents;  la  il  est  d'un  gris  rosé  pâle,  et  beau- 
coup plus  vasculaire  4^e  lé  reste  de  Id  tumeur  qui  paraît 
presque  dépourvu  de  vaisseaux.  —  Le  néoplasme  est.  absolu- 
ment logé  dans  une  coque  fibro-conjonctive  dense  et  très-mince 
que  l'on  arrache  difficilement  de  la  tunjeur.  A  l'oeil  nu  la 
tumeur  ressemble  donc  à  un  fibrome  dans  la  région  supérieure 
et  à  un  sarcome  au  niveau,  de  son  segment  inférieur. 

L'examen  histoloeique  fait  par  M.  Ranvier  démontre  en 
effet  que  la  partie  la  plus  profonde  et  la  plus  ancienne  de  la 
tumeur  était  constituée  par  un  fibrome  pur,  tandis  que  l'ex- 
trémité inférieure,  celle  qui  progressait  depuis  quelques  mois, 
consistait  essentiellement  en  cellules  jeunes  séparées  par  des 
trac  tus  fibreux  fascicules  (sarcome  fascicule,  tumeur  fibro- 
plastique  des  anciens.) 

La  plaie  marcha  vite  vers  la  cicatrisation  ;  le  malade  hit 
soumis  à  l'iodure  de  potassium  pendant  trois  senaaines  et  la 
guérison  put  être  considérée  comme  définitive.  (15  septem- 
bre.) 

ftsMARQUES.  —  Cette  observation  nous  a  paru  digne  d'intérêt 
à  plusieurs  titres.  Nous  noterons  : 

V  La  niarche  de  l'aflection  qui  reste  pendant  un  an  et  demi 
tout-â-fait  stationnaire ,  pour  progresser  rapidement  en 
quelques  mois  ; 

i^  L'apparition  de  douleurs  à  cette  époque  précise  où  le  néo- 
plasme change  d'aspect  ; 

S^  lia  vascuiaHsation  périphérique  remarquable  qui  permit 
de  soupçonner  l'existence  d'une  tumeUr  de  mauvaise  nature, 
alors  que  tous  les  autres  signes  plaidaient  en  faveur  d'un 
fibrome  pur  ou  d'un  lipome,  chez  un  malade  âgé  de  61  ans  ; 

4»  La  délimitation  exacte  de  la  tumeur  J)ar  une  coque 
fibreuse  qui  en  faisait  une  aftection  bénigne,  jusqu'au  jour  où 
le  sarcome  aurait  franchi  ses  limites. 

5«  La  transformation  du  fibrome  en  fi bro-sarcome  au  bout 
d'un  temps  relativement  long. 
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fO.  OséiieèjriiipiiiÉiàtMttirÉteiiéèlposë  t»*Hlèllè  illi  MttiklU 
lalrè  èuiiéi'leiiè  gft«ehe|  par  M.  Atn>OUARo,  iûtèrtie  d^  ROtiiUut. 

Le 23  octobre  1876,  Anna  Haemp...,  âgée  de  «O.ans^  a  été 
admise  dans  le  service  de  M.  Lailler,  à  Thôpitai  Saint- 
Louis.  Elle  avait  un  ozène  intense  qui  durait  depuis  plus 
d'un  an.  On  ne  peut  recueillir  aucun  détail  précis  sur  les  anté- 
cédents morbides  de  sa  famille.  Sa  mère  serait  morte  avec  des 
plaies  sur  le  corps.  Elle  a  un  frère  et  une  sœur  bien  portants. 
—  D'origine  hongroise,  elle  avait  toujours  habité  Bucharost, 
et  n'est  à  Paris  que  depuis  onze  mois. 

Elle  parait  bien  constituée;  sur  le  visage  on  remarque  des 
pustules  d'acné;  elle  aurait  eu,  il  y  a  six  ans,  des  douleurs 
rhumatismales.  A  cette  époque,  elle  habitait  un  endroit  hu- 
mide. —  Les  règles  sont  régulières  depuis  l'âge  de  quinze 
ans.  On  peut  fixer  à  deux  ans  et  demi,  le  début  de  l'afTrction 
actuelle.  La  malade  a  commencé  dès  lors,  à  se  plaindre  de 
douleurs  de  dents,  sans  qu'aucune  paraisse  gâtée,  et  de  né- 
vralgies de  la  face,  toujours  limitées  au  côté  gauche.  Ces  symp- 
tômes auraient  coïncidé  avec  des  maux  de  gorge  très-lré- 
quents,  ceux-ci  auraient  donné  lieu  à  un  engorgement  gati- 
glionnaire  de  la  région  sous-maxillaire,  qui  a  disparu  après 
l'usage  de  sangsues,  dont  on  retrouve  les  cicatrices  près  de 
l'angle  gauche  du  maxillaire  inférieur.  —  Les  douleurs  névral- 
giques ont  toujours  persisté  depuis.  11  y  a  un  an,  sans  que  la 
malade  ait  jamais  reçu  de  coup  soit  sur  la  mâchoire  supérieu- 
re, soit  sur  le  nez,  sans  avoir  jamais  remarqué  la  moindre 
trace  de  fluxion  dentaire,  elle  a  mouché  du  pus  mélangé  de 
croûtes,  et  elle  a  eu  de  l'ozène. 

A  l'entrée  de  la  malade  à  1  hôpital,  on  retrouve  les  mômes 
symptômes.  Fétidité  nasale,  croûtes  dans  le  nez,  mucus 
mêlé  de  pus,  enfin  céphalalgie.  —  A  l'examen  de  fosses  nasa- 
les, on  constate  la  destruction  du  cartilage  de  la  cloison  et 
d'une  grande  partie  du  vomer.  Avec  un  stylet  introduit  par 
la  narine  gauche,  on  arrive  sur  une  surface  osseuse  érodée, 
correspondant  au  plancher  de  la  cavité  nasale  gauche,  et  située 
en  arrière  de  l'orifice  externe. 

On  arrache  avec  des  pinces  la  partie  antérieure  du  cornet 
inférieur  gauche,  puis  on  retire,  après  plusieurs  tentatives 
successives,  un  séquestre  du  volume  d'une  aveline,  dette 
portion  d'os  nécrosé  présente  exactement  deux  loges  alvéo- 
laires que  l'examen  de  la  mâchoire  supérieure  a  permis 
de  rapporter  aux  deux  petites  molaires  du  maxillaire  supé- 
rieur gauche.  En  efletj  les  dents  de  la  mâchoire  supérieure 
sont  implantées  très-régulièrement  à  l'exception  des  deux  pe- 


Digitized  by 


Google 


656  NOVEMBRE    IS^G. 

tites  molaires  gauches.  Celles-ci  ne  sont  pas  au  même  niveau, 
elles  sont  pour  ainsi  dire  enfoncées  dans  le  tissu  osseux  par 
rapport  aux  canines,  et  aux  grosses  molaires  voisines.  Elles 
tremblent  facilement,  sans  que  leur  substance  soit  pour  cela 
altérée.  Depuis  longtemps,  d'ailleurs,  la  malade  avait  re- 
marqué que  ces  deux  dents  tremblaient,-  et  elle  avait  cessé 
de  mâcher  les  aliments  de  ce  côté  de  la  mâchoire. 

Si,  par  hasard,  un  corps  résistant  venait  s'interposer  en  ce 
point  pendant  la  ms^stication,  la  malade  éprouvait  une  sensa- 
tion douloureuse  particulière,  comme  si  ces  deux  dents  s'en- 
fonçaient dans  la  mâchoire.  L'inactivité  de  cette  partie  de  la 
mâchoire  et  surtout  l'élimination  du  séquestre  parla  cavité 
nasale  doivent  être  invoquées  pour  expliquer  la  conservation 
de  ces  deux  molaires  qui,  depuis  longtemps,  n'étaient  plus 
retenues  dans  leur  alvéole,  et  qui  étaient  maintenues  seu- 
lement à  leur  place  par  l'adhérence  de  la  muqueuse  au  collet. 

Il  importe  de  noter  que  la  sertissure  gingivale  est  saine  et 
ne  présente  pas  de  décollement.  Jamais  la  malade  n'a  eu 
d'abcès  ni  de  trajet  fîstuleux  dans  la  bouche.  La  muqueuse 
gingivale  du  vestibule  est  saineen  tous  points.  La  muqueuse 
palatine,  dans  sa  portion  alvéolaire  gauche,  contraste  avec 
celle  du  côté  droit. 

Elle  est  tuméfiée,  les  saillies  sont  très-accusées,  la  colora- 
tion est  la  môme,  mais  on  sent  une  fausse  fluctuation.  De  plus, 
les  portions  alvéolaires  et  palatines  gauches  ontsubidans  leur 
ensemble  un  mouvement  de  retrait  et  les  parties  sysmétriques 
de  la  mâchoire  supérieure  ne  sont  plus  sur  un  même  plan 
horizontal.  Le  nez  n'est  pas  déformé;  les  os  propres  parais- 
'  sent  sains.  Depuis  l'extraction  du  séquestre,  la  fétidité  nasale 
diminue  et  les  douleurs  de  tête  ont  disparu. 

La  malade  parait  avoir  perdu  en  grande  partie  le  sens  olfac- 
tif. Diflérentes  odeurs  ne  sont  pas  perçues.  L'ammoniaque 
ne  provoque  chez  elle  que  des  picotements  à  la  gorge.  —  L'a- 
mélioration se  produit  rapidement  et  la  malade  sort  le  16  no- 
vembre 1876.  —  Le  matin,  elle  mouche  encore  quelques  croûtes 
purulentes.  L'ozène  a  presque  entièrement  disparu.  Du  côté 
de  la  cavité  buccale,  la  tumeur  palatine  semble  un  peu  di- 
minuée. Les  deux  petites  molaires  tremblent  et  la  malade  ne 
peut  mâcher  du  côté  gauche. 

SO.  Cancer  du  tesCEcnle;  par  M.  MoutajiD-Martin, interne  des  hôpitaux. 
Soll. . .  Charles,  39  ans,  entre  le  27  octobre  dans  le  service  de 

M.  GOSSELIN. 

Le  testicule  gauche  présente  iine  tuméfaction  considérable, 
très-fluctuante  au  côté  externe.  Le  cordon  est  intact;  la  santé 
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n'est  pas  altérée.  Le  malade  dit  avoir  remarqué,  il  y  a  un  an, 
que  ce  testicule  augmentait  de  volume;  toutefois,  il  ne  ressen- 
tait pas  de  douleurs.  Au  mois  de  juillet,  une  ponction  fut  faite 
dans  la  tumeur;  elle  donna  issue  à  une  certaine  quantité  d'eau 
rousse. 

En  octobre,  deux  nouvelles  ponctions  furent  pratiquées; 
elles  ne  fournirent  que  du  sang  en  petite  proportion.  —  Au- 
cun antécédent  syphilitique;  aucun  symptôme  de  tubercule 
dans  les  organes,  et  notamment  dans  les  poumons. 

30  octobre:  La  castration  est  décidée,  et,  bien  que  l'idée  d'une 
hématocèle  doive  être  rejetée,  M.  Gosselin  fait,  avant  deprocé- 
der  à  la  castration,  une  ponction  dans  un  point  où  la  tumeur 
est  nettement  fluctuante.  Cette  ponction  évacue  du  sang  et 
des  grumeaux  fibrin'eux:  Alors,  les  tuniques  du  iscrotum  sont 
incisées,  et  l'on  ouvre  une  vaste  poche  dont  les  parois  épaisses 
sont  tapissées  de  fausses  membranes  de  consistance  variable. 
Celles-ci  sont  enlevées,  la  poche  est  nettoyée  avec  grand  soin,  et 
l'on  constate  que  le  testicule  est  profondément  altéré.  La  cas- 
tration est  alors  pratiquée.  —  Aujourd'hui  (20  décembre)  le 
malade  est  guéri,  mais  non  sans  avoir  eu  une  funite  suppurée 
qu'il  a  fallu  drainer.  (Il  n'existe  aucun  symptôme  de  récidive 
ou  de  généralisation). 

L'examen  delà  pièce  montre  que  la  poche  vidéepar  la  ponc- 
tion était,  non  pas  la  vaginale,  dont  les  deux  feuillets  sont 
accolés  sur  presque  toute  leur  étendue,  et  ne  se  trouvent  sé- 
parés qu'en  un  point  très-restreint,  mais  bien  un  kyste  san- 
guin développé  dans  le  parenchymealtérédu  testicule,  au-des- 
sous de  la  vaginale  viscérale. 

Remarques.  Ce  qui  fait  l'intérêt  de  cette  pièce,  c'est  la  dis- 
parition presque  complète  de  la  vaginale,  alors  qu'un  kyste 
sanguin  de  dimensions  à  peu  près  semblables  à  celles  de  cette 
séreuse  offrait  par  rapport  au  testicule  une  disposition  ana- 
logue à  celle  de  la  séreuse  normale  :  l'organe  occupait  le  bord 
interne  et  supérieur  de  la  tumeur. — Delà,  une  cause  possi- 
ble d'erreur  :  possibilité  de  confondre  cette  disposition  patho- 
logique avec  l'état  normal. 

En  pareil  cas,  on  pourrait  prendre  les  altérations  de  ce  kys- 
te pour  celle  d'une  hématocèle  de  la^  vaginale,  et,  opérant  cette 
prétendue  hématocèle,  laisser  un  testicule  altéré  qui  aurait 
nécessité  plus  tard  la  castration.— Un  examen  attentif,  très-mi- 
nutieux, a  permis  et  permettra  toujours  en  pareil  cas  de  re- 
connaître cette  disposition,  si  elle  existe,  d'éviter  cette  erreur, 
et  par  suite  d'enlever  immédiatement  le  testicule. 

M.  Renaut  pense  qu'il  sera  intéressant  de  définir  la  nature 
exacte  de  cette  tumeur.  Il  y  a  en  effet  une  variété  de  cancer 
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du  testicule,  que  M.  Malassez  appelle  forme  mixte,  et  dans 
laquelle  on  trouve,  avec  une  végétaMoa  de  TépiUiélium  des 
tubes  séminifères  (épiUiélioma  myxolde)  une  trame  de  sarco- 
me. Ces  tumeurs  donnent  lieu  à  Taltération  des  séreuses,  des 
ganglions,  et  menacent  de  généralisation.  Elles  prennent  sou- 
vent ce  masque  de  vaginalites  hémorrhagiques  (1). 

M.  DuRET  a  vu  M.  Tillaux  enlever  une  tumeur  analogue  à 
celle  qui  vient  d*être  présentée.  En  ce  moment  môme,  le  ma- 
lade offre  une  généralisation  du  produit  morbide. 


(l)  Nota.  L'ex«men  microecopiquc  t  moutré  dm  tmaa  de  ceUiil«f  à 
nojnLOX  ToiumiB0ux,  séparés  par  des  fibrilles  de  tissu  coDjooctif,  ea  an  mot 
la  disposUioB  que  l'on  décrit  actudiameat  avec  BiUroth  aous  le  nom  de  sar* 
coiae  alvéolaire. 
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Séance  du  1"  Décembre  1876. 

P£iSIDENC£    DE    M.    ChaRCOT. 


f .  Dédilpare  àm  rein;  —  vaste  épanehemenl  sanguin  dans  le 
parenchyme  rénal  ;  —  abcès  eon.«écallf  ;  par  M.  Babth,  interne 
des  hôpitaux.    . 

La  nommée  Marie  Appel...,  âgée  de  70  ans,  femipe  de  mé- 
nage, entre  le  2  noveml)re  1876  à  la  Charité,  dan^  le  service  de 

M.  GOSSELIN. 

Cette  femme,  bien  constituée  et  encore  assez  robuste,  a  fait, 
le  31  octobre  dernier,  en  vaquant  à  ses  occupations  ordinaires, 
une  chute  dans  la  rue.  Le  côté  droit  du  tronc  a  porté  assea 
rudement  sur  l'angle  d'un  trottoir;  en  môme  temps  la  ma- 
lade s'est  brûlée  assez  fortement  au  bras  gauche  avec  le  conte- 
nu d'un  vase  plein  d'eau  bouillante  qu'elle  portait  à  la  main. 

Elle  a  pu  néanmoins  se  relever  avec  un  peu  d'aide  et  ren- 
trer chez  elle  ;  elle  s'est  mise  au  lit,  souffrant  beaucoup  dans 
le  flanc  droit.  Les  douleurs  ont  augmenté  pendant  les  deux 
jours  suivants  et  ont  envahi  toute  l'étendue  du  ventre;  il'y  a 
eu  des  légers  frissons  suivis  de  chaleur  et  une  insomnie  com- 
plète. La  malade  n'a  rendu  depuis  l'accident  qu'une  très-petite 
quantité  d'urine  sanguinolente. 

Examinée  le  2  novembre  au  soir,  elle  présente  les  symptômes 
suivants:  le  flanc  droit,  que  la  malade  indique  comme  le  siège 
du  mal,  est  très-sensible  à  la  pression,  sans  aucune  trace 
d'ecchymose;  la  même  sensibilité  existe  au  niveau  de  Thy- 
pochondre,  il  n'y  a  point  de  signes  appréciables  d'une  fracture 
des  côtes;  le  ventre,  légèrement  ballonné,  est  douloureux, 
surtout  à  droite.  La  malade  n'ayant  pas  uriné  depuis  la  veille, 
le  cathétérisme  est  pratiqué  et  ne  donne  issue  qu'à  une  petite 
quantité  d'urine  assez  fortement  mélangée  de  sang.  Le  pouls 
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est  élevé  et  fréquent;  il  y  a  de  la  fièvre  et  beaucoup  de  faibles- 
se; point  de  vomissements.  —  On  diagnostique  une  contusion 
de  décbirure  du  rein. 

3  novemh*e.  La  malade  se  plaint  de  toux  et  de  dyspnée  :  l'ex- 
ploration attentive  de  la  poitrine  fait  découvrir  une  matité 
assez  prononcée  avec  souffle  tubaireau  tiers  inférieur  du  pou- 
mon droit.  Ces  symptômes  sont  attribués  à  une  pleuro-pneu- 
monie  développée  à  la  suite  de  la  contusion  du  tborax.  —  Ap- 
plication de  six  ventouses  scarifiées;  potion  kermès,  0  gr.  40. 

4  novembre.  La  dyspnée  a  un  peu  diminué,  mais  la  matité 
augmente;  le  souffle  tubaire  s'est  éloigné  de  l'oreille;  il  y  a 
de  l'égopbonie  et  un  affaiblissement  marqué  des  vibrations 
tboraciques;  point  d'expectoration.  Les  veines  peu  abondan- 
tes, renferment  toujours  peu  de  sang;  la  sensibilité  du  ventre 
diminue. 

Le  5  et  le  6  novembre  même  état  :  l'épancbement  pleural  est 
stationnaire.  La  faiblesse  générale  est  moins  prononcée;  l'ap- 
pétit et  les  forces  semblent  revenir. 

8  novembre  l'bématurie  qui  avait  presque  entièrement  cessé, 
reparait  très-abondante;  cependant  la  malade  n'accuse  au- 
cun phénomène  nouveau  :  il  n'y  a  presque  plus  de  sensibilité 
dans  le  ventre;  les  mixtions  se  font  sans  douleur  et  sans  fré- 
quence exagérée.  Mais  la  palpation  des  parois  abdominales 
fait  reconnaître  l'existence  d'une  tuméfaction  dure  et  réni- 
tente,  peu  douloureuse,  qui  occupe  la  région  rénale  droite  et 
se  continue  sans  ligne  de  démarcation  avec  le  foie  :  cette  tu- 
meur, peu  marquée  en  arrière,  est  mate  à  la  percussion  dans 
toute  son  étendue  ;  elle  ne  parait  pas  fluctuante. 

La  malade  interrogée  à  ce  sujet  dit  n'avoir  jamais  ressenti 
avant  sa  chute  aucun  trouble  du  côté  des  reins  ;  ses  urines 
étaient  normales  ;  elle  ne  s'est  pas  aperçu  d'un  gonflement 
de  son  ventre.  —  On  suppose  un  cancer  du  rein  droit  resté  à 
l'état  latent,  et  qui  aurait  pris  depuis  l'accident  un  dévelop- 
pement plus  rapide. 

Les  jours  suivants  la  situation  reste  la  mêine:  les  urines, 
de  couleur  chocolat,  renferment  une  énorme  quantité  de  glo- 
bules sanguins.  Par  le  refroidissement  elles  laissent  déposer 
une  notable  proportion  de  pus. —  L'état  général  est  mauvais; 
la  langue  est  sèche  et  fuligineuse,  l'appétit  nul  ;  —  il  y  a  de 
la  fièvre  le  soir  et  une  extrême  faiblesse.  Cependant  l'épan- 
chement  pleural  se  résorbe  assez  rapidement:  l'égopbonie  et 
le  souffle  tubaire  disparaissent,  la  sonorité  est  revenue  pres- 
que jusqu'à  la  base  du  thorax. 

Du  15  au  22  novembre  Vheciiciié  fait  des  progrès  rapides;  la 
tumeur  abdominale  augmente  constamment  de  volume;  l'hé- 
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maturie  persiste  avec  les  mômes  caractères,  mais  la  quantité 
des  urines  diminue.  —  Mort  le  23  novembre. 

Autopsie.  —  Les  organes  thoraciques  paraissent  sains  :  il  nV 
a  pas  de  cétes  fracturées  ;  on  trouve  seulement  du  côté  droit 
quelques  adhérences  pleurales  récentes,  traces  delà  pleurésie 
mentionnée  plus  haut.  — -  Les  poumons  et  le  cœur  n'offrent 
rien  de  remarquable. 

La  cavité  abdominale  étant  ouverte,  on  trouve  dans  la  région 
rénale  droite  une  infiltration  sanguine  sous- péri tonéale  qui 
s'étend  dans  la  fosse  iliaque  et  jusqu'au  voisinage  du  rectum. 
—  La  cavité  du  péritoine  renferme  quelques  cuillerées  de 
sang  liquide  réuni  surtout  dans  les  culs-de-sac  pelviens;  il 
n'y  a  aucune  trace  de  péritonite.  L'examen  le  plus  attentif  ne 
permet  pas  de  reconnaître  la  moindre  écaillure  à  la  surface 
du  péritoine.  ■ 

La  tvmtu/r  observée  pendant  la  vie  appartient  manifeste- 
ment au  rein  droit  :  séparée  des  parties  voisines  et  du  foie, 
avec  lequel  elle  offre  quelques  adhérences,  elle  se  présente 
sous  l'aspect  d'une  partie  fluctuante  à  parois  épaisses,  d'un 
volume  au  moins  triple  de  celui  du  rein  normal. 

Cette  poche  incisée  le  long  de  sa  paroi  antérieure  laisse 
échapper  environ  trois  cents  grammes  d'un  liquide  épais, 
rougeâtre,  formé  d'un  mélange  de  sang  et  de  pus  ;  la  surface 
intérieure  inégale  et  tomen tueuse  offre  en  certains  endroits  un 
aspect  fongueux  qui  peut  faire  croire  à  l'existence  de  masses 
encéphaloïdes  en  voie  de  ramollissement,  mais  un  examen 
plus  approfondi  démontre  bientôt  qu'il  n'en  est  rien  :  le  tissu 
rénal,  nullement  dégénéré,  est  comme  divisé  à  sa  partie 
moyenne,  et  les  deux  moitiés  du  rein  sont  refoulées  aux  ex- 
trémités supérieure  et  inférieure  de  la  poche;  celle-ci  n'offre 
pas  de  membrane  propre,  ses  parois  sont  constituées  en  haut 
et  en  bas  par  le  parenchyme  rénal  déchiqueté  et  tomenteux, 
dans  le  reste  de  leiir  étendue  par  le  tissu  cellulaire  périrénal 
condensé  et  épaissie;  la  tunique  fibreuse  du  rein  parait  avoir 
été  rompue;  elle  se  retrouve  intacte  et  non  décollée,  au 
niveau  des  extrémités  de  l'organe.  A  la  surface  extérieure 
se  voient  des  lobules  graisseux  infiltrés  de  sang  et  formant  des 
masses  indurées.  Les  voies  urinaires  sont  perméables  et 
n'ofïrent  aucune  trace  d'inflammation  ;  le  bassinet  aplati  au 
côté  interne  du  kyste  n'offre  pas  à  l'œil  nu  de  communica- 
tion directe  avec  celui-ci;  les  vaisseaux  rénaux  sont  par- 
faitement sains. 

Les  autres  organes  ne  présentent  aucune  lésion  qui  mérite 
d'être  notée. 

Réflexions.  Ces  faits  se  rapportent  évidemment  aune  large 
déchirure  du  rein,  suivie  d'épanchement  sanguin  dans  l'épais- 
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seur  même  de  l'organe  et  à  sa  périphérie,  et  qui  a  donné  lieu 
à  la  formation  d'un  vaste  abcès. 

Le  cas  est  remarquable  :  par  Timportance  de  la  lésion  trau- 
matique  peu  en  rapport  avec  la  cause  qui  Ta  produite  ;  par  le 
peu  d'intensité  des  phénomènes  observés  du  côté  du  péri- 
toine; enfin  parle  développement  rapide  et  le  volume  insolite 
de  Tabcès,  par  la  promptitude  avec  laquelle  ses  parois  se  sont 
épaissies»  par  l'intensité  de  l'hématurie  qu'il  a  produite. 

S.  LIpAme  de  l'iatesIlB)  par  M.  le  D*"  Morbl  (1). 

Le  17  mars  de  cette  année,  la  femme  G.,  âgée  de  46  ans, 
mère  de  4  enfants,  me  fait  appeler.  Elle  dit  avoir  éprouvé 
depuis  3  ans,  chaque  matin  après  son  déjeûner  et  environ 
pendant  5  minutes,  des  douleurs  ressemblant  à  celles  de  l'accou- 
chement et  siégeant  exactement  au-dessus  du  pubis.  Après 
quoi,  elle  ne  ressent  plus  rien  jusqu'au  lendemain.  Depuis 
un  an,  ces  douleurs  sont  plus  intenses  et  se  font  sentir  égale- 
ment après  le  diner,  les  règles  ont  manqué  depuis  leur  appari- 
tion. La  santé  générale  n'est  pas  altérée.  Le  toucher  vaginal 
et  rectal,  ne  donnent  que  des  renseignements  sans  valeur. 

La  femme  G.  se  plaint  de  flatuosités  assez  incommodes;  je 
prescris  sur  l'abdomen  des  embrocation3  avec  de  l'huile  de 
camomille  camphrée  et  des  lavements  avec  une  infusion  de 
camomille. 

Le  49  mars,  vingt  minutes  après  le  second  lavement,  la 
femme  G.  éprouve  un  vif  besoin  d'évacuer.  Elle  se  présente  a 
la  garde-robe  et  sent  un  corps  volumineux  s'échapper  par 
l'anus.  C'était  un  lipome. 

Remarque.  Dans  quelle  partie  de  l'intestin  ce  lipome  était- 
il  implanté?  Le  siège  de  la  douleur  pourrait  peut-être  conduire 
à  admettre  que  c'était  dans  l'intestin  grêle.  Cependant  je  pense 
qu'il  est  difficile  de  rien  préciser  à  cet  égard.  Je  crois  que  cette 
production  morbide,  en  raison  surtout  de  ses  dimensions, 
peut  offrir  quelque  intérêt. 

M.  HouEL  fait  remarquer  que  les  lipomes  vrais  faisant  saillie 
dans  l'intestin  sont  très-rares.  Il  n'en  est  pas  de  môme  des 
tumeurs  fibreuses  dont  quelques-unes  peuvent  renfermer 
dans  leur  intérieur  une  notable  quantité  de  graisse.  Ces 
dernières  sont  même  parfois  pédiculées,  ainsi  qu'il  a  pu  l'ob- 
server dans  un  cas. 


(I)  La  ^èoe  a  été  présentée  par  M.  Charcot  à  qui  elle  avait  été  adressée 
avec  robservation  qui  va  suivre. 
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3.  Leaeéinie.  Lymi^hadéiionie  ?  énorme  du  eoa.  fizllr|Milioii 
suivie  de  gaérlsoa.  — RèetiUve.  —  Mort;  par  M.  Pauffard, 
interne  des  hôpitaux. 

Etienne  Antoine,  23  ans,  frappeur  forgeron,  entre  le 
â3  mars  1876,  à  Lariboisière  (service  de  M.  Panas),  pour  une 
énorme  tumeur  de  la  moitié  latérale  gauche  du  cou.  Point 
d'antécédents  syphilitiques  ou  tuberculeux  ni  dans  sa 
famille  ni  chez  lui.  C'est  un  homme  assez  robuste,  grand,  ne 
faisant  pas  d'excès,  travaillant  beaucoup  ;  4  mois  avant  son 
entrée,  a  la  suite  d'un  effort,  selon  lui,  il  sentit  une  vive  dou- 
leur au  cou,  en  même  temps  qu'il  perçut  un  craquement  au 
même  endroit.  Quelques  jours  après,  il  constata  au-dessus  de 
l'acromion  une  petite  grosseur,  roulant  sous  le  doigt,  laquelle 
augmenta  rapidement  de  volume  :  il  ne  changea  rien  à  ses 
habitudes  et  ne  s'en  occupa  point.  Elle  fit  alors  pendant  les 
3  mois  qui  suivirent,  d'énormes  progrès  :  il  vient  à  l'hôpital  se 
la  faire  enlever.  —  Au  moment  de  son  entrée  elle  est  très  volu- 
mineuse, elle  s'étend  transversalement  de  la  grande  corne  de 
l'os  hyoïde  et  de  la  trachée  jusqu'au-dessous  du  trapèze  à  une 
profondeur  difficilement  appréciable,  mais  considérable;  de 
haut  en  bas,  elle  va  de  l'angle  de  la  mâchoire  inférieure,  à  la 
clavicule,  jusqu'à  0  m.  03  de  l'acromion.  Le  larynx  et  la  trachée 
sont  même  déviés  à  droite,  la  peau  bosselée  comme  la  tumeur, 
est  intacte,  adhérente,  assez  tendue. 

L'état  général  n'est  point  mauvais  ;  pourtant  on  constate 
un  bruit  de  souffle  léger  à  la  base  du  cœur  et  dans  les  vais- 
seaux :  le  teint  général  du  malade  est  d'un  blanc  mat. 
Dyspnées  intermittentes,  augmentées  par  la  fatigue  :  appétit 
conservé  :  rien  dans  les  urines. 

La  percussion  de  la  rate  donne  un  résultat  négatif  :  pas 
d'autres  engorgements  ganglionnaires,  ni  dans  l'oreille  du 
même  côté,  ni  dans  la  moitié  droite  du  cou,  ni  dans  les  urines. 
La  sang  examiné,  révèle  l'existence  de  globules  blancs  plus 
nombreux  qu'à  l'état  normal.  Rien  du  côté  du  foie  :  point  de 
ganglions  bronchiques.  —  Avant  le  traitement  chirurgical, 
on  fait  quelque  tentatives  avec  la  liqueur  deFowler  :  10  gouttes 
sont  injectées  dans  le  parenchyme  des  ganglions  le  matin  pen- 
dant 1î  jours  presque  consécutifs. 

15  atril.  Pas  d'effet  général  :  pas  de  modifications  locales  : 
en  xm  point  pourtant  la  tumeur  semble  avoir  diminué,  et  en 
outre,  la  peau  rougit,  s'enflamme.  On  ajoute  au  traitement 
dix  gouttes  de  la  môme  liqueur,  prise  à  l'intérieur,  cinq  avant 
chaque  repas. 

23  avril.  Amélioration  plus  sensible  ;  la  rougeur  a  diminué 
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en  même  temps  que  le  volume  des  ganglions.  Le  malade  veut 
partir  le  27  avril. 

1«*';tti».  n  revient  à  cette  époque:  son  état  s'est  aggravé; 
la  masse  a  considérablement  durci,  s'est  un  peu  étendue,  et 
est  brûlante  au  toucher.  Mauvais  état  général  :  pâleur  exces- 
sive, amaigrissement,  anorexie,  fièvre  tous  les  soirs. 

tjiUn,  10  gouttes  liqueur  Fowler  dans  un  ganglion  postéro- 
supérieur.       ,  . 

^juin.  10  gouttes  liqueur  Fowler  dans  un  autre  situé  en  bas 
et  en  avant., 

7  juin,  10  gouttes  liqueur  Fowler  dans  un  ganglion  moyen. 
iOjuin.  10  gouttes  liqueur  Fowler  dans  un  ganglions  infé- 
rieur. —  Pas  de  résultats.  L'opération  est  fixée  au  l»**  juillet. 

leryi^i//^^.  Incision  en  T,  une  branche  verticale  suivant  le 
bord  antérieur  du  sterno-mastoïdien  :  la  deuxième  {horizontale 
est  dirigée  en  arrière,  masses  ganglionnaires,  dureset  blanches 
comme  du  cartilage,  confondues  ehtr'elles.  et  s'étendant 
jusqu'aux  apophyses  cervicales  transverses;  ,les  gros  vais- 
seaux du  cou  sont  disséqués:  le  corps  thyroïde  mis  à  nu 
malgré  le  nombre  des  artérioles  ouvertes,  hémorrhagie  peu 
abondante.  Ligature  avec  le  catgut  :  pansement  de  Lister. 
.  La  cicatrisation  débute  bien  :  dès  le  surlendemain,  la  partie 
supérieure  de  l'incision  est  réunie  par  première  intention. 
Pansements  tous  les  jours. 

5  juillet  Signes  d'érysipèle  blanc  gagnant  rapidement  les 
parties  voisines  et  ayant  pour  point  de  départ  la  plaie. 
(Tempér.  39  à  40;  pouls  de  lîO  à  130,  prostration,  diarrhée.) 

8  juillet.  La  face  est  envahie,  délire  léger. 

^t  juillet.  Desquamation:  la  plaie  prend  meilleur  aspect. 

hk  juilleL  A  partir  de  ce  moment  jusqu'à  la  cicatrisation, 
point  d'accidents  :  bourgeons  charnus  très-vasculaires,  abon- 
dants. 

1î  août.  Il  ne  reste  qu'une  petite  plaie  superficielle:  on  fait 
un  pansement  glycérine.  Etat  général  meilleur  :  appétit  revenu 
pas  de  fièvre. 

27  août.  Part  pour  Vincennes n'ayant  plus  qu'un  point  suin- 
tant à  peine  :  la  tète  est  un  peu  inclinée  à  gauche  à  cause  de 
la  cicatrice  :  on  constate  pour  la  première  fois  un  peu  de 
paralysie  du  deltoïde. 

Dans  les  premiers  jours  de  septembre,  le  malade  revient  avec 
de  nouvelles  grosseurs  au-dessus  de  la  clavicule  gauche  : 
plaie  non  fermée. 

%t  septembre.  Rentré  dans  le  service,  il  ne  peut  mouvoir  son 
bras  gauche  qui  est  d'ailleurs  douloureux  au  moindre  mouve- 
ment communiqué,  et  même  au  repos  :  ganglions  sous  l'aisselle 
gauche  et  aussi  au-dessus  de  la  clavicule  droite. 


Digitized  by 


Google 


EXTKAITS  DES  PROCES- VERBAUX.  665 

Pendant  le  mois  d'octobre^  une  masse  ganglionnaire  énorme 
se  forme  dans  la  cicatrice  et  refoule  de  nouveau  la  trachée  et 
le  larynx.  97  accès  de  dyspnée.  Le  bras  gauche  est  paralysé 
complètement  et  s'infiltre. 

9  novembre.  Accès  de  toux  et  suffocation  (morphine  et  chlo- 
ral).  Chambrés  pulmonaires  :  cornage. 

15  novembre.  Orihopnée,  insomnie,  expectoration  muco-albu- 
mineusé  très-abondante  :  refroidissement  général. 

24  novembre.  Môme  état  avec  aggravation  des  symptômes. 
(6  grammes  de  chloral  et  15  centigr.  d'extrait  thébanique). 

28  novembre.  Dyspnée  de  plus  en  plus  violente  :  97  râles 
dans  la  poitrine  :  étouffements  plus  longs  et  plus  rapprochés. 
Agitation  continuelle  et  cris  pendant  la  nuit:  môme  expectora- 
tion, môme  toux,  mômes  râles.  Pas  de  cyanose. 

29  novembre.  En  voulant  se  lever,  le  malade  meurt  subite- 
ment. 

Autopsie.  Au  cou^  masses  ganglionnaires,  comprimant  au 
dessous  de  la  clavicule  et  englobant  le  paquet  vasculo-ner- 
veux  du  plexus  brachial  et  des  vaisseaux  axillaires.  Dans  la 
veine  axillaire,  caillot  de  3  à  4  centimètres,  s*é tendant  en 
arrière  aux  vertèbres  cervicales  et  comprimant  en  dedans, 
vaisseaux,  larynx  et  trachée  ;  sur  un  ganglion,  développé  à 
droite,  ovalaire,  gros  comme  un  œuf  de  poule,  caché  dans  sa 
moitié  inférieure  par  la  clavicule  et  aplatissant  transversale- 
ment les  premiers  anneaux  de  la  trachée,  dont  la  section 
présente  une  coupe  ovalaire.  —  Corps  thyroïde  un  peu  atro- 
phié. -—  Gros  ganglion  dépassant  la  fourchette  stel'nale  de  S 
centimètres  et  plongeant  dans  le  médiastin  antérieur  jusqu'à 
l'origine  des  gros  vaisseaux  du  cœur,  d'ailleurs  intacts. 

Thorax.  Pas  de  ganglions  médiastiniques  postérieurs.  Cœur 
normal.  Poumon  hyperhémié:  mucosités  abondantes  dans  les 
branches.  Un  peu  de  liquide  séro-sanguinolent  dans  la  plèvre 
gauche:  adhérence»  généralisées,  celluleuses  de  la  plèvre 
droite  avec  la  paroi  costale. 

Encéphale,  Méninges  congestionnées  ainsi  que  la  substance 
blanche  des  hémisphères!  Pas  d'autres  altérations. 

Abdomen,  Estomac  dilaté.  Foie  très-volumineux,  hyperhé- 
mié :  à  gauche  du  ligament  suspenseur,  sur  la  face  convexe, 
sous  le  péritoine  et  probablement  sous  la  capsule  de  Glisson, 
s'est  développé  une  sorte  de  marron  blanc,  dur,  parfaitement 
limité,  sans  zone  d'inflammation  périphérique,  contigu  avec 
le  tissii  hépatique  qui  est  aux  points  de  juxtaposition  un  peu 
hyperhémié,  marron  paraissant  enfin  ôtre  de  nature  ganglion- 
naire. ' 

Rate,  Extrêmement  volumineuse,  dure,  bosselée,  mesurant 
0,28  c.  de  longueur  sur  0,45  dans  son  plus  grand  diamètre 
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transversal.  A  une  coupe  longitudinale,  on  constate  dans 
toute  retendue  du  parenchyme  un  semis  de  noyaux  ganglion- 
naires, disséminés  partout,  confluents  en  certains  points, 
surtout  en  haut,  plus  rares  ailleurs,  et  de  difïérent^s  gros- 
seurs. Ces  petits  noyaux  blancs,  durs  à  la  coupe,  sont  plongés 
dans  un  tissu  rouge,  résistant,  avec  travées  fibreuses,  éma- 
nées de  la  capsule,  elle-même  épaissie  et  résistante.  L'exa- 
men histologique  de  toutes  ces  pièces  sera  donné  ultérieure- 
ment. 

Ganglions  mésentériques  gros,  se  continuant,  seulement  du 
côté  droit,  avec  les  ganglions  de  la  fosse  iliaque.  Les  reins  ne 
présentent  rieïi  de  particulier,  non  plus  que  les  capsules  sur- 
rénales. 

M.  Petit  demande  si  Tauscultation  n'a  pas  donné  quelques 
signes  particuliers  en  rapport  avec  la  compression  de  la  tra- 
chée. Il  a  présenté  en  4874  une  pièce  analogue  à  celle-ci  ;  pen- 
dant la  vie  de  la  malade,  on  constata  dans  une  grande  étendue 
de  la  poitrine,  et  surtout  du  côté  gauche,  un  souffle  bronchi- 
que interne.  Il  y  avait  un  épanchement  pleural  à  gauche, 
épanchement  qui,  au  bout  de  quelques  jours,  nécessita  la  tho- 
racentèse  ;  à  l'autopsie,  on  trouva  également  une  certaine 
quantité  de  liquide  dans  la  plèvre  droite.  Le  diagnostic  avait 
été  lymphadénome  ;  comme  ici,  les  ganglions  cervicaux  et 
bronchiques  étaient  malades  et  la  trachée  comprimée  ;  il  y 
avait  de  plus  des  masses  disséminées  dans  les  poumons,  et 
la  paroi  antérieure  gauche  du  thorax  était  envahie  dans  une 
assez  grande  étendue  par  le  néoplasme. 

M.  Moutard-Martin  a  observé  récemment  dans  le  service 
de  M.  Oosseiin  un  fait  comparable  à  Tobservation  de  M.Pauffard 
sous  certains  aspects  :  L'auscultation  et  la  percussion  ne  don- 
nèrent que  des  signes  douteux  d'épanchement  dans  la  plèvre 
gauche  ;  il  n'y  avait  que  de  la  subinatité  ;^la  respiration  mêlée 
à  quelques  râles  bronchiques  s'entendait  jusqu'à  la  base  du 
thorax,  l'œgophonie  était  douteuse.  L'existence  d'un  épan- 
chement ne  fut  démontrée  qu'au  moment  de  l'autopsie. 

Chez  ce  malade,  les  ganglions  envahis  étaient  extrêmement 
nombreux  et  formaient  trois  tumeurs  :  rune,sus-claviculaire, 
l'autre  pectorale  et  la  troisième  lombaire.  La  première  en- 
voyai t  un  prolongement  qui  comprimait  le  paquet  vasculo- 
nerveux  de  la  région  ,  et  le  malade  eut,  dans  les  derniers 
jours  seulement,  une  paralysie  des  extenseurs  ;  ces  muscles 
furent  les  seuls  paralysés.  La  seconde  faisait  saillie  à  la  par- 
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tie  latérale  gauche  du  sternum  ;  l'autopsie  montra  qu'elle  était 
formée  par  le  prolongement  d'une  masse  intra-thoraci(ïue, 
formée  par  les  ganglions  bronchiques  qui  s'était  insinuée 
dans  deux  espaces  intercostaux,  non  toutefois  sans  avoir  pro- 
duit une.  fracture  de  la  S*»  côte.  La  troisième  était  située  sur 
la  ligne  médiane,  et  facilement  accessible  à  la  palpation.  La 
trachée  et  le  cœur  étaient  fortement  déviés. 

M.  Moutard-Martin  désirerait  savoir  si  les  testicules  du  ma- 
lade de  M.  PaulTard  ont  été  examinés.  Cet  examen  aurait- 
peut-être  révélé  dans  le  parenchyme  de  l'organe  l'existence 
d'un  noyau  néoplasique,  ainsi  que  cela  est  arrivé  pour  le  ma- 
lade de  M.  Gosselin. 

4.  Tafnenr  (Psammome)  de  la  faee  liiteriie  de  rhémtsi^hère 
ganehe,  sans  symi^tAnies  paralytiques  ;  par  M.  Sabourin,  in- 
terne des  hôpitaux. 

La  nommée  Doy,  80  ans,  morte  à  l'infirmerie  de  la  Salpé- 
rière,  service  de  M.  Luys.  —  La  malade  arrivée  dans  la  jour- 
née pour  des  accidents  pulmonaires  et  cardiaques  n'avait  pas 
été  examinée  dans  le  service. 

Autopsie.  On  trouve  dans  l'hémisphère  gauche  du  cerveau 
une  tumeur  arrondie,  légèrement  bosselée,  d'un  diamètre  de 
t  cent.  4/2,  située  à  la  face  interne  du  lobe  frontal;  le  centre 
de  la  tumeur  correspond  au  sillon  qui  sépare  la  première  cir- 
convolution frontale  des  deux  petites  circonvolutions  qui  bor- 
dent le  corps  calleux  à  ce  niveau  ;  ces  circonvolutions  sont 
fortement  refoulées  et  aplaties  ;  la  tumeur  fait  une  légère  sail- 
lie en  dehors  du  plan  qui  marque  la  face  interne  de  l'hémis- 
phère. Elle  s'enfonce  de  t  centimètres  à  peu  près  dans  le  tissu 
cérébral.  La  partie  profonde  correspond  juste  au  milieu  du 
trajet  de  la  l*"®  circonvolution  frontale. 

On  prit  des  renseignements  dans  le  dortoir  de  la  malade  ; 
les  détails  fournis  par  les  surveillants,  les  filles  de  service  et 
les  deux  voisines  de  lit  de  la  malade  sont  très-précis  :  la 
femme  Doy  n'avait  jamais  accusé  que  de  l'oppression 
due  à  son  affection  cardio-pulmonaire  ;  jamais  on  ne  lui  avait 
connu  d'accidents  pouvant  faire  prévoir  une  lésion  cérébrale  ; 
elle  parlait  bien,  elle  était  à  peu  près  toujours  levée,  sortait 
de  son  dortoir,  sans  s'appuyer  sur  une  canne;  elle  passait 
ses  journées  à  coudre  ou  à  tricoter. 
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6.  Paralysie  lablo-glosso-Iaryngéei    par  M.  Sabourin,  inUme 
des  hôpitaux. 

La  nommée  Tup . . . ,  74  ans,  sans  profession,  couchée  au  n»  1 
salle  Saint-Mathieu,  à  la  Salp'é trière;  service  de  M.*  Luys. 

Antécédents,^  Aucune  affection  nerveuseiè  relever  chez  les  pa- 
rents. La  malade  a  eu  des  convulsions  dans  son  enfance.  Réglée 
à  12  ans,  elle  ne  l'a  jamais  été  d'une  façon  bien  suivie,  et  à  une 
époque  qu'elle  ne  se  rappelle  point,  elle  a  vu  ses  époques  se 
supprimer  à  la  suite  d'une  peur  que  lui  fit  un  homme  fou? 
Elle  a  eu  six  enfants,  tous  morts  d'aftec tiens  diverses,  mais 
aucun  n'a  eu  de  convulsions.  D'ailleurs  la  malade  avait  tou- 
jours une  excellente  santé  et  n'a  jamais  eu  d'accidents  ^ner- 
veux depuis  son  adolescence.  Il  y  a  un  an,  à  peu  près  (mai  ou 
juin  1875)(?)  que  la  maladie  aurait  débuté;  elle  lui  attribue 
comme  cause  principale  des  chagrins  violents  à  la  suite  de 
pertes  d'argent.  A  cette  époque,  dans  son  dortoir,  elle  fit  une 
chute,  à  la  suite  de  laquelle  elle  ressentit  une  douleur  extrê- 
mement vive  et  persistante  au  niveau  de  la  partie  latérale  et 
postérieure  du  cou,  et  vers  la  région  mastoïdienne.  A  partir 
de  cette  époque,  les  troubles  de  la  parole  et  de  la  déglutition 
s'établirent  ;  mais  il  est  difficile  d'obtenir  de  la  malade  des  ren- 
seignements exacts  sur  leur  mode  d'apparition  et  d'accroisse- 
ment. Tout  ce  qu'elle  peut  dire  ou  faire  comprendre,  c'est 
qu'elle  s'est  aperçu  de  sa  maladie  par  la  nécessité  où  elle  était 
de  se  clore  la  bouche  avec  la  main,  et  de  soutenir  sa  mâchoire 
inférieure  pour  manger.  La  difficulté  de  la  parole  ne  serait  ve- 
nue qu'ensuite;  enfin,  à  aucune  époque,  elle  n'aurait  eu  de 
symptômes  fébriles  ou  cérébraux. 

Etat  actuel  (juin  1876)  :  malade  bien  constituée  quoique  amai- 
grie, ayant  toute  son  intelligence  ;  aucune  déviation  des  traits: 
la  tête  se  tient  parfaitement  en  équilibre. 

La  bouche  reste  constamment  béante,  et  il  s^en  écoule  sans 
cesse  de  la  salive  ;  mais  la  malade  peut  encore,  quoique  avec 
peine,  rapprocher  ses  mâchoires.  Les  dents  font  absolument 
défaut  sur  les  deux  maxillaires  ;  la  langue,  couchée  derrière 
l'arcade  dentaire  inférieure,  est  absolument  immobile,  comme 
ratatinée,  et  la  muqueuse  estplusridée  transversalement  qu'à 
l'état  normal  ;  impossibilité  pour  la  malade  de  la  remuer  vo-  • 
lontairement,  de  la  sortir  de  la  bouche,  de  l'élever  vers  la 
voûte  palatine.  Le  voile  du  palais  pend  flasque  et  inerte,  sans 
aucune  déviation  de  la  luette;  les  attouchements  du  voile  n'y 
provoquent  aucun  mouvement. 

Quand  la  malade  veut  parler,  elle  se  bouche  instinctivement . 
les  narines  avec  les  doigts  ;  il  est  fort  difficile  de  comprendre 
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ce  qu'elle  veut  dire,  dans  l'impossibilité  où  elle  est  de  pronon- 
cer les  consonnes  labiales  et  d'ailleurs  presque  toutes  les  con- 
sonnes; son  langage  se  compose  d'une  succession  de  voyelles 
à  travers  lesquelles  on  distingue  encore  quelques  ébauches  de 
mots  ;  en  revanche,  elle  se  livre  à  des  gestes  multiples  et  dé- 
sespérés. Pendant  ce  temps  ses  lèvres  restent  immobiles.  Il 
résulte  de  cette  inertie  du  voile  du  palais,  et  de  cette  flaccidi- 
té des  lèvres  que  la  malade  ne  peut  accomplir  l'acte  de  souffler 
ou  de  siffler. 

C'est  surtout  par  le  langage  écrit  qu'elle  se  fait  comprendre 
qu'elle  demande  ce  dont  elle  a  besoin,  et  qu'elle  peut  donner 
les  renseignements  relatifs  à  son  histoire.  Son  écriture  est 
très-nette  et  très-lisible  au  moins  en  tant  que  configuration 
des  lettres. 

Lorsqu'elle  veut  manger,  elle  coupe  ses  aliments  très-min- 
ces, émiette  son  pain,  Fintroduit  dans  sa  bouche  le  plus  pro- 
fondément qu'elle  peut,  puis  rapproche  ses  mâchoires  avec  sa 
main,  en  renversant  la  tête  fortement  en  arrière,  et  tâche  de 
déglutir  :  quelquefois  elle  supplée  à  la  mastication  régulière, 
en  rapprochant  et  en  écartant  ses  mâchoires  au  moyen  de  ses 
mains  ;  si  les  aliments  reviennent  en  avant,  elle  les  refeule 
avec  les  doigts  vers  la  base  de  la  langue  ;  très-souvent  les  ma- 
tières alimentaires  tombent  sur  l'ouverture  du  larynx,  d'où 
des  accès  de  suffocation  et  des  quintes  de  toux. 

L'expuition  ne  pouvant  se  faire,  la  malade  va  recueillir  les 
mucosités  avec  son  mouchoir,  introduit  profondément  dans 
le  pharynx. 

Elle  essaye  rarement  de  boire  avec  un  verre,  car  la  plus 
grande  quantité  du  liquide  sort  aussitôt  par  la  bouche  béante, 
mais  elle  se  sert  d'une  théière  à  long  bec  qui  lui  permet  de 
porteries  boissons  jusque  dans  le  pharynx,  pendant  qu'elle  ren- 
verse la  tête  en  arrière  ;  il  en  passe  une  partie  dans  l'œsopha- 
ge, une  autre  partie  est  rejetée  par  la  bouche,  et  tout  cela  s'ac^ 
compagne  de  suffocations.  • 

Un  symptôme  que  la  malade  présente  depuis  quelque 
temps,  c'est  la  luxation  bilatérale  et  parfaitement  nette  de  la 
mâchoire  inférieure,  luxation  d'ailleurs  aussi  facile  à  réduire 
qu'à  se  reproduire. 

Eïat  général  :  aucun  trouble  intellectuel,  si  ce  n'est  l'ennui 
de  sa  fâcheuse  position  ;  la  vue  est  excellente,  les  yeux  sont 
vifs,  intelligents,  les  pupilles  égales,  moyennement  dilatées  : 
l'ouïe  est  intacte,  les  mouvements  de  la  moitié  supérieure  de  la 
face  sont  conservés  dans  leur  intégrité  ;  il  en  est  de  même 
des  mouvements  et  de  la  sensibilité  dans  les  membres  supé- 
rieurs et  inférieurs.  La  malade  est  constamment  à  se  promener. 
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L'examen  attentif  des  muscles  de  tout  le  corps  ne  montre  au- 
cune atrophie. 

Rien  au  cœur  d*anormal.  —  La  malade  tousse  légèrement  ; 
un  peu  d'emphysème  pulmonaire.  Le  murmure  respiratoire 
semble  bien  faible  par  rapport  à  la  dilatation  du  thorax  à 
chaque  inspiration. 

Dans  cet  état,  la  malade  habite  tantôt  son  dortoir,  tantôt  Tin- 
firmerie,  mais  ne  reste  jamais  couchée  pendant  le  jour  ;  ou  la 
trouve  dans  les  «ours  de  la  Salpé trière,  ayant  constamment 
son  mouchoir  appliqué  sur  la  bouche,  pour  empêcher  Técou- 
lement  de  la  salive.  La  malade  rentre  à  Tinfirmerie  pour  la 
dernière  fois,  au  milieu  d'octobre  4875,  à  cause  de  la  difficulté 
qu'elle  a  à  se  nourrir  dans  son  dortoir. 

A  ce  moment,  elle  ne  peut  plus  prendre  que  des  alimentas 
liquides  (bouillon,  lait,  tisanes);  sa  maigreur  est  extrême; 
mais  son  intelligence  est  intacte,  et  elle  a  toute  son  énergie  ; 
rien  de  nouveau  ne  s'est  produit  dans  l'état  de  la  face,  ni  des 
membres  ;  toutefois,  elle  porte  la  tète  un  peu  inclinée  en  avant, 
elle  se  luxe  continuellement  la  mâchoire  inférieure,  ce  qui  la 
tourmente  beaucoup  ;  elle  ne  pousse  plus  que  des  sons  inin- 
telligibles. 

En  présence  de  cet  état  d'inanition,  on  veut  la  nourrir  à  la 
sonde  œsophagienne,  mais  elle  s'y  refuse  énergiquement  ;  elle 
refuse  même  de  prendre  du  bouillon  dans  les  derniers  jours. 
Le  l^r  novembre,  elle  tombe  de  son  lit  pendant  la  nuit;  les 
jours  suivants  elle  s'affaiblit  progressivement,  la  mort  arrive 
le  5  novembre  sans  symptômes  nouveaux. 

Autopsie,  26  heures  après  la  mort.  Tube  digestif.  Depuis 
l'estomac  jusqu'au  rectum,  l'intestin  est  fortement  rétracté, 
vide,  à  parois  décolorées. 

Appareil  circulatoire:  Quelque  induration  delà  valvule  mi- 
trale  ;  aorte  légèrement  adhéromateuse  ;  le  cœur  est  peu  volu- 
mineux dans  son  ensemble.  Les  reins  sont  remarquablement 
petits,  mais  à  surface  lisse,  sans  altérations  remarquables  à  la 
vue.  Les  poumons  et  le  foie  n'offrent  rien  de  particulier. 

Système  nerveux.  Rien  à  noter  dans  les  méninges  cérébrales 
et  rachidiennes,  ni  dans  les  circonvolutions. 

Les  coupes  méthodiques  des  deux  hémisphères  cérébraux 
ne  montrent  rien  d'anormal  à  la  simple  vue.  11  en  est  de  mô- 
me pour  le  cervelet  et  la  protubérance.  Autour  du  bulbe,  vers 
le  sillon  qui  la  sépare  de  la  protubérance,  on  remarque  un  lé- 
ger épaississement  de  la  pie-mère,  et  comme  \me  richesse 
anormale  des  filaments  celluleux  la  réunissant  au  tissu  ner- 
veux. 

A  l'œil  nu,  le  bulbe  n'offre  à  noter  ni  changement  de  colo- 
ration, ni  différence  de  volume  d'un  côté  à  l'autre,  ni  indura- 
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lions  générales  ou  partielles  ;  mais  quand  on  Texamine  du  côté 
du  4®  ventricule,  il  semble  que  cette  partie  du  plancher  de , 
substance  grise,  soit  comme  ramassée  dans  le  sens  vertical, 
et  comme  plus  courte  qu'à  l'état  normal.  —  Leg  origines  des 
nerfs  Imlbaires  et  surtout  des  hypoglosses,  se  sont  bien  arra- 
chées, malgré  les  soins,  pendant  Tablation  de  Teucéphale,  ou 
bien  sont  confondues  avec  les  nombreux  filaments  celluleux 
qui  siègent  à  ce  point.  —  La  moelle  n'offre  rien  de  spécial  à 
Tœil  nu.  —  Les  muscles  des  membres  supérieurs  et  inférieurs 
ont  un  aspect  tout-à-fait  normal. 

M.  Gharcot  :  Cette  langue  représente  exactement  le  type 
qui  a  été  décrit  par  Duchenne  de  Boulogne  :  la  pointe  est  d'un 
jaune  intense  tandis  que  les  muscles  de  la  base  offrent  une 
couleur  rouge.  La  pointe  est  le  siège  d'une  hypergénèsegrais- 
seuse  qui  masque  l'atrophie  des  muscles  à  tel  point  que  Du- 
chenne avait  signalé  ces  cas  comme  offrant  des  exemples  de 
paralysie  sans  atrophie.  D'autres  muscles  que  ceux  de  la  lan- 
gue peuvent  aussi  présenter  la  même  altération  graisseuse  : 
dans  une  observation  de  M.  Duchenne  lui-même,  il  est  noté 
que  le  crico-aryténoïdien  postérieur  était  jaune  et  que  sa 
couleur  contrastait  avec  la  coloration  rouge  des  muscles  voi- 
sins. 

Dans  la  paralysie  labio-glosso-pharyngée,  on  trouve  à  Texa* 
men  du  bulbe  une  lésion  des  grandes  cellules  nerveuses  du 
noyau  de  l'hypoglosse,  en  tout  analogue  à  celle  des  cornes 
antérieures  de  la  moelle. 

Le  nerf  lui-même  est  également  altéré,  ainsi  que  le  révèle 
la  coloration  des  préparations  au  moyen  de  l'acide  osmique. 

6.  Ostéite  condensante  de  nature  cancéreuse,  siégeant  sur 
les  pariétaux  $  par  M.  C.  Chabrun,  externe  des  hôpitaux. 

Marie  Gau...,  64  ans,  entre  le  17  septembre  è  la  Salpétrière, 
dans  le  service  de  M.  Chargot.  Elle  a  un  cancer  atrophique 
du  sein  droit  dont  le  début  remonte  à  vingt  ans.  L'ulcération 
située  au-dessus  et  en  dehors  du  mamelon  a  évolué  lentement  : 
elle  parait  très-superficielle  et  offre  la  largeur  du  creux  de  la 
main  :  fongueuse,  d'un  rouge  vif,  ses  bords  sont  taillés  à  pic. 
Pas  de  suppuration  appréciable.  —  Bn  même  temps,  la  ma- 
lade a  ToDdème  des  membres  inférieurs  et  des  accès  de  suffo- 
cation. Dans  un  de  ces  accès,  elle  meurt  le  Î7  novembre. 

Autopsie. —  Le  cancer  du  sein  est  superficiel  :  il  s'est  limité 
aux  téguments;   les  os  et  les  muscles  sous-jacents  ont  été 
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respectés.  Poumons,  Pas  de  noyaux  cancéreux.  A  droite,  un 
peu  d'oedème.  Le  poumon  gauche  est  ramassé  sur  lui-même 
et  présente  un  très-petit  volume.  Dilatation  des  bronches  avec 
raréfaction  du  tissu  pulmonaire. 

Pas  de  cancer  dans  le  foie  ni  dans  le  rein  qui  sont  nor- 
maux. Conir  sain.  Cerveau  :  on  trouve  un  psammome  assez 
volumineux  déprimant  la  première  circonvolution  frontale  du 
côté  droit. 

Crâne,  Les  os  sont  minces  et  fragiles.  En  regardant  la 
voûte  crânienne  par  transparence,  on  remarque  sur  les  parié- 
taux cinq  à  six  plaques  blanches,  transparentes,  régulière- 
ment arrondies,  à  bords  très-nets.  Leur  diamètre  varie  de  t 
millimètres  à  un  centimètre.  Le  périoste  est  sain.  Nulle  part  on 
n'aperçoit  de  carie  de  Tos.  Les  plaques  d'un  blanc  laiteux  se 
dessinent  nettement  sur  Tos.  Leur  consistance  est  celle  du 
tissu  osseux  environnant  :  elles  ne  présentent  ni .  saillie  ni 
dépression;  les  deux  tables  de  Tos  ne  sont  pas  amincies;  il 
n'y  a  pas  de  bourlet  périphérique.  —  Quand  on  pratique  im 
trait  de  scie,  on  constate  que  l'os  est  d'un  blanc  laiteux  :  le 
diploé  a  disparu  et  il  est  remplacé  par  du  tissu  compacte  qui 
se  continue  sans  interruption  avec  les  deux  tables  de  l'os. 

L'examen  histologique  sera  fait  ultérieurement.    '' 

M.  Gharcot.  Les  plaques  blanches  que  nous  voyons  sur  ce 
crâne  ressemblent  à  celles  que  l'on  trouve  parfois  dans  la  co- 
lonne vertébrale.  11  y  a  probablement  à  leur  niveau  de  l'ostéite 
condensante.  M.  Ranvier  considère,  du  reste,  cette  condensa- 
tion comme  la  phase  préparatoire  de  l'envahissement  de  l'os 
par  le  néoplasme. 

V*  Locallaacloiis  eérébraleuf  par  M.  Pitrbs,  interne  des  hôpitaux. 

M.  Pitres  présente  un  psammome  qui  comprimait  très-for- 
tement la  première  circonvolution  frontale,  et  la  séparait 
presqu'en  deux  segments,  l'un  antérieur  et  l'ai^tre  postérieur. 
Cette  tumeur  ne  s'était  révélée  par  aucun  symptôme  moteur. 
Cette  symptomatologie  négative  s'explique  par  la  distance  qui 
la  séparait  du  lobule  paracentral  et  des  circonvolutions  as- 
cendantes. 

8.  Goitre  kystique.  Développenent  Irrégvller  de  la  t«Bie«r 
portant  sur  les  lobes  latéraux  et  le  lobe  médian  dn  eorps 
thyroïde.  Ossllleatloas  partielles  $  par  M.  Marchant,  interne 
des  hôpitaux. 

Cette  pièce,  recueillie  sur  un  homme  de  It  ans,  mort  dans 
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le  service  de  M.  Constantin  Paul,  n'offre  pas  grand  intérêt 
au  point  de  vue  clinique,  puisqu'elle  n'a  donné  lieu,  pendant 
la  vie,  à  aucun  trouble  fonctionnel  et  que  le  malade  a  succom- 
bé à  une  affection  (phthisie  pulmonaire),  n'ayant  aucun  rap- 
port intime  avec  la  tumeur.  Ce  goitre  datait  de  la  naissance, 
X)u  plutôt  de  la  première  enfance  :  le  malade  est  né  dans  les 
Vosges,  et  dans  une  localité  où  on  n'observe  généralement  pas 
de  goitre  :  l'étiologie  de  cette  tumeur  ne  peut  être  trouvée  ni 
dans  les  antécédents  héréditaires,  ni  dans  les  conditions  hy- 
giéniques du  milieu  dans  lequel  le  malade  a  vécu,  ni  dans  la 
nature  de  l'eau  dont  il  usait;  notons  la  coïncidence  ou  la  co- 
existence de  lésions  scrofuleuses  (phthisie  pulmonaire,  mal  de 
Pott,  rachitisme.) 

Le  développement  de  la  tumeur  a  été  progressif  sans  s'ac- 
compagner de  troubles  fonctionnels.  Le  malade  porte  au-de- 
vant du  cou  et  dans  la  région  sous-hyoïdienne  une  tumeur 
constituée  par  deux  masses  latérales  régulières  à  première 
vue,  réunies  entre  elles  par  une  troisième  tumeur,  véritable 
isthme,  surmonté  verticalement  et  en  haut  d'une  série  de  pe- 
tits kystes  globuleux,  entassés  les  uns  sur  les  autres  comme 
les  grains  d'un  chapelet,  et  présentant  des  étranglements  au 
niveau  de  leur  soudure.  Toute  cette  masse  est  mobile  avec  le 
larynx  et,dans  les  mouvements  de  déglutition,  on  la  voit  s'éle- 
ver. La  palpation  révèle  des  tumeurs  indolentes  présentant 
dans  les  lobes  latéraux  des  points  durs,  résistants,  comme 
ossifiés.  Les  kystes  antérieurs,  au  contraire,  sont  fluctuants. 
Pas  de  battements,  ni  de  bruits  de  souffle. 

L'examen  confirme  que  cette  tumeur  goitreuse  est  consti- 
tuée par  le  développement  de  toutes  les  parties  du  corps  thy- 
roïde :  les  saillies  latérales  répondent  aux  lobes  latéraux;  la 
partie  médiane  à  l'isthme  du  corps  thyroïde  et  à  la  pyramide 
de  Lalouette.  Les  petits  kystes  de  la  pyramide  de  Lalouette 
sont  à  l'état  de  pureté  et  constitués  par  une  poche  fibreuse 
contenant  un  liquide  visqueux.  Une  coupe,  pratiquée  sur  les 
tumeurs  latérales,  montre  qu'elles  sont  constituées  par  une 
enveloppe  de  laquelle  partent  des  prolongements  qui,  se  di- 
rigeant dans  l'îlitérieur  de  la  tumeur,  la  divisent  en  autant  de 
loges  séparées  qui  contiennent  des  substances  demi-solides 
différentes  de  couleur.  C'est  sur  ces  travées  qu'on  observe  des 
ossifications,  constituées  par  de  véritables  arêtes,  des  aiguilles 
osseuses  implantées  sur  elles. 

9.  Kjrste  hydatique  de  la  rate  «  par  M.  Brault,  interne  provisoire. 

Jal Philippe,  57  ans,  imprimeur,  entré  à  l'hôpital  Saint- 
Antoine  le  18  octobre  1876  (service  de  M.  Benjamin  Anger.) 
Soc.  Anat.  43 
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D'après  les  renseignetnêmis  quUI  donne  le  jour  de  son  entrée, 
ftoa  abdomen  commença  à  pi^ndre  un  certain  dé\'elo{>pemeDi 
Uy  adix  ans  environ.  Depuis,  la  tuméfaction  du  ventre  «'ac- 
onit progressivement,  et  sans  aucune  diminution  dans  l'in* 
tarTalle.  Un  mois  avant  son  entrée  à  Saint-Antoine,  il  entra  A 
i*b6piial  de  Saint-Denis,  et  là  àla  suite  d'une  diarrhée,  il  re^ 
marqua  une  diminution  considérable  de  la  tumeur. 

Au  moment  de  son  entrée,  il  se  présente  avee  un  ventre  à 
peil  près  uniformém<»it  développé  comme  dans  Tasciie.  Le 
développement  est  tellement  considétable  que  Fooibliie  a 
disparu,  et  que  Tappendlce  xipboïde  est  subluxé  en  avant. 

La  tupèenr  est  lisse^  sans  bosselures  ni  duretés.  Fluctuante 
d'une  façon  très-manifeste.  La  matité  à  la  percussion  sa  Côn* 
tintle  aveo  côUe  du  foie,  mais  aussi  avec  celle  de  la  raté  à 
gauche. 

Si  Ton  percute  dans  le  sens  vertical,  on  trouve  qiiè  la 
mutité  est  complote  jusqu'à  la  crête  iliaque  au  niveau  de  la 
rate,  tandis  qu'au  niveau  de  l'ombilic  on  retrouve  la  Sonorité 
intestinale;  de  même,  à  trois  ou  quatre  eentimètres  au^ès^ 
sous.  Les  caractères  physiques  de  la  tumeur,  son  développa* 
menfc  lent  firent  porter  le  diagnostic  :  kyste  hydatlque  du  lobe 
gauche  du  foie. 

Dix  Jùurs  après,  lé  S8  ùéiohrê^  il  y  a  eu,  par  l'intefttln,  une 
véritable  débâcle,  lé  ventre  diminua  très^sensiblement  de  vo- 
lume, mais  la  mensuration  ne  fut  pas  faite.  L'eXainen  dei 
seûes  ne  donna  aucim  résultat  capable  de  confirmer  h»  dla^ 
gnostic.  Cependant  la  tumeur  avait  une  matité  verticale  beau^ 
coup  moins  considérable  au  niveau  de  l'ombilic.  La  matité  au 
niveau  de  la  rate  était  la  même,  et  cette  persistance  de  la  ma- 
tité avait  fait  songer  à  cette  époque  à  un  kyste  hydatiqué  de 
la  raie. 

Le  3  nôtêmbfêi  deuxième  débâcle.  Depuis  le  3  novembre, 
diarrhéô  incoercible  ;  le  malade  qui  était  entré  dans  le  Service 
avec  un  aspect  cachectique,  s'affaiblit  de  plus  en  plus.  Des 
matières  liquides  sont  rejetéés  continuellement  par  l'anus  ; 
leur  ©xanaen  donne  un  résultat  négatif.  Dégoût  complet  pour 
les  alimenta.  Douleurs  abdominales  mais  p&i  de  vomisse- 
mentSf  aucun  signe  de  péritonite.  Mort  le  99  novembre. 

Autopsia.  Yaste  Immeur  située  dans  l'hypoehondre  gauche, 
très-adhérente  au  diaphragme,  très-adhérente  aussi  au  lobe 
gauche  du  foie,  mais  on  peut  l'en  Séparer  asses  facilement  ; 
au  contraire,  la  rate  est  complètement  incluse  dans  la  paroi 
gauche  de  la  tumeur.  U  est  complètement  impossible  de  re- 
trouver la  capsule  de  la  rate  ;  le  tissu  propre  de  cet  organe 
semble  séparé  de  la  cavité  du  kyste  par  une  membrane  de 
nouvelle  formation  dont  Texamen  histologique  n'a  pas  été  fiiit4 
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—  A  ToUverture  de  la  tumeur  :  sérosité  louche  assez  abon*- 
dante,  fausses  ttiembranes  et  grumeaux  consistance  de  mastic 
[hydâtides  dégénérées).  La  tumeur  est  adhérente  auc61on  trans- 
verse mais  il  est  impossible  de  retrouver  l'orifice  de  commu- 
nication entre  le  côlon  transverse  et  la  tumeur. 

ftÉFLBxioNS.  Cette  observation  présente  deux  points  inté- 
ressants .* 

1«Le  fait  de  son  ouverture  dans  le  côlon  transverse  ayant 
donné  lieu  è  trois  débâcles,  suivies  de  rafTaissement  de  la 
tumeur  ; 

t^  Le  fait  de  Tadhétence  de  la  tumeur  au  foie.  On  comprend 
combien  gratide  devait  ôtte  sûr  le  vivant  la  difficulté  de  choi- 
sir et  de  diagnostiquer,  soit  un  kyste  de  la  rate,  soit  un  kyste 
du  foie. 

si.  lIôUEL  fhlt  remarquer  que  les  kystes  développés  danil 
le  parenchyme  de  la  rate  sont  excessivemehl  rares,  tandis 
qu'il  est  ordinaire  de  voir  ces  t)roductions  naître  dans  la 
membrane  fibreuse  qui  l'enveloppe.  C'est  là  Une  question  de 
siège  qui  a  Son  intérêt  et  qui  mérite  d'être  étudiée.  Presque 
totkjours  les  kystes  de  la  rate  sont  sous-péritonéaux,  péri- 
splédiques. 

iO.  Cirrhose  do  foie.  Diminution  eonsidérable  de  l*urée  relMili« 
^ar  les  urines^  par  llipp.  MABtiN,  interne  deshôpitâut* 

Marie  D...,  44  ans,  blanchisseuse,  entre  à  Thôpital  Saint- 
Antoine,  le  3  novembre  1876  (service  de  M.  Lancbbsaux)»  — 
Cette  femme  habite  à  Paris  depuis  vingt  ans  ;  elle  est  vQuve 
depuis  douze  ans  et  n'a  eu  qu'un  seul  enfant,  il  y  a  quinae 
anâ  environ.  Son  mari,  cordonnier,   avait  un  caractère  très- 
violent  et  est  mort  fou  à  Bicètre,  après  avoir  certainetnènt 
fait  des   excès  alcooliques.  Le  même  reproche  peut-il  s'a- 
dresser à  notre  malade  ?  La  chose  a  paru  probable  d'après 
la  marche  de  l'affection  du  foie,  quoique  la  malade  ait  refusé 
tout  aveu  formel  à  cet  égard.  Quoi  qu'il  en  soit,  elle  avait  tou- 
jours joui  d'une  fôrtbonùe  santé,  et  elle  ne  s'est  sentie  réelle- 
ment soufi'rante,  qu'un  mois  environ  avant  son  entrée.  Elle 
constata  à  celte  époque  une  diminution  notable  de  l'appétit 
avec  une  fatigue  générale,  un  amaigrissement  rapide  et  une 
tuméfaction  progressive  de  l'abdomen  ;  le  soir,  enfin,  après 
une  journée  de  travail,  il  y  avait  un  œdème  très-prononcé  ded 
menîbres  inférieurs.  Yu  l'augmentation  rapide  de  l'ascite^ 
elle  dut  bientôt  interrompre  ses  occupations. 
Ëiat  à  Ventrée.  Peau  brune  et  sèche  ;  œdème  considérable 
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des  membres  inférieurs  et  ascite  volumineuse  ;  les  veines 
sous-cutanées  abdominales  ne  sont  encore  que  très-peu  déve- 
loppées. La  maigreur  des  membres  thoraciques  et  de  la  partie 
supérieure  du  tronc  est  extrême.  La  malade  n'accuse  du  reste 
aucune  douleur,  sauf  quelques  élancements  passagères  dans 
la  région  bépatique.  La  constipation  est  habituelle,  mais  elle 
a  de  temps  en  temps  des  selles  diarrhéiques.  Pas  d'ictère, 
rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 

Du  10  au  14  novembre,  rien  de  nouveau  à  constater.  La  ma- 
lade mange  peu  et  maigrit  encore  des  bras,  de  la  face  et  du 
tronc,  tandis  que  l'ascite  et  la  tuméfaction  œdémateuse  des 
membres  inférieurs  augmentent  tous  les  jours.  Urines  très- 
rares  et  très-chargées,  selles  très-dures  et  de  coloration  nor- 
male.* 

Du  15  au  17  novembre,  elle  éprouve  des  douleurs  très-vio- 
lentes dans  tout  l'abdomen  et  particulièrement  dans  la  région 
hépatique.  Il  paraît  y  avoir  en  ce  moment  des  poussées  in- 
flammatoires de  la  séreuse  abdominale,  surtout  aux  environs 
de  l'organe  affecté:  toutefois  une  purgation  est  suivie,  le  18, 
de  selles  abondantes,  et  la  malade  se  trouve  énormément  sou- 
lagée. Des  mensurations  prises  à  ce  moment  donnent  une 
circonférence  de  0,22  cent,  pour  le  mollet,  de  0,40  cent,  pour  la 
cuisse,  et  de  1  m.  17  cent,  au  niveau  de  l'abdomen  ;  les  mem- 
bres thoraciques  sont,  au  contraire,  d'une  maigreur  squelet- 
tique. 

23  novembre,  hdi  malade  a  un  accès  de  dyspnée  très-inquié- 
tante. Le  24,  elle  est  fatiguée,  oppressée  et  on  décide  une 
ponction  pour  le  lendemain. 

25  novembre.  Ponction  à  la  visite  du  matin.  Il  s'écoule  par  la 
canule  9  litres  de  liquide  ci  tri  n  sans  une  seule  goutte  de 
sang.  Pas  d'accident.  A  la  visite  du  soir,  la  malade  est  fort 
tranquille,  très-soulagée  et  a  passé  une  fort  bonne  journée. 
L'abdomen  est  souple,  indolore,  sans  trace  de  réaction.  — Mais 
à  minuit  la  malade  est  prise  de  douleurs  épouvantables  dans 
Tabdomen,,  de  vomissements  porracés,  et  meurt  presque  su- 
bitement à  6  heures  du  matin.  (Notons  ici  qu'à  11  heures 
avant  midi,  dans  l'amphithéâtre,  où  il  n'y  a  pas  de  feu  et  qui 
était  d'une  température  glaciale,  on  constatait  encore  une 
temp.  de  37^,- 4  dans  le  vagin.  Le  soir  à  la  visite,  vu  l'appa- 
rence de  santé  relativement  parfaite,  nous  n'avions  pu  cons- 
tater l'état  de  la  température.) 

Autopsie.  La  cavité  abdominale  contient  de  1500  à  1800gr. 
de  liquide  citrin.  La  surface  des  intestins  a  une  teinte  rouge- 
rose  généralisée  tenant  à  la  dilatation  des  petits  vaisseaux.  On 
reconnaît  en  somme  des  traces  de  péritonite  tenant  à  deux 
périodes  inflammatoires' successives  :  d'une  part  ce  sont  des 
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adhérences  en  voie  d'organisation,  surtout  aux  environs  du 
cœcum  et  du  côlon  transverse  ;  d'autre  part  la  rougeur  gêné  • 
raie  des  intestins  et  quelques  flocons  purulents  qui  flottent 
dans  le  petit  bassin,  attestent  la  péritonite  sur-aiguë  de  la 
fin,  péritonite  qu'il,  est  difficile  de  rattacher  à  sa  véritable 
cause  en  l'abseiice  de  lésion  trauma tique  sur  l'intestin. 

Cœur  un  peu  gros  et  volumineux.  Reins^  légèrement  gra- 
nulés à  leur  surface.—  /^oi>,  c'est  un  cas  de  cirrhose  ordinaire, 
à  petits  grains  et  g<';néralisée.  La  rétraction  de  l'organe  était 
loin  d'être  complète  et  son  poids  est  encore  de  1366  grammes. 

Telle  est  l'histoire  rapide  de  celte  malade.  J'ajouterai  que 
pendant  son  séjour  à  l'hôpital,  j'ai  fait  des  dosages  de  l'Urée 
des  urines  et  les  résultats  que  j'ai  obtenus  sont  tout-à-fait 
conformes  à  ceux  qu'obtenait  M.  Brouardel  dans  ses  recher- 
ches actuelles.  Il  a  bien  voulu  me  permettre  de  publier  celte 
observation,  quoique  la  deuxième  partie  de  son  mémoire 
relative  aux  affections  chroniques  du  foie  n'ait  pas  encore  paru 
dans  les  Archives  de  médecine. 

Voici  le  tableau  de  l'examen  quotidien  des  urines  : 


1 

'S 

Volume    1 
en 
24  heures.  1 

6 

a 

Urée      II 
en    •    A 

24  heures.  H 

OBSERVATIONS. 

9 

1027 

300 

Traces. 

73.11 

Dépôt  énorme. 

10 

1028 

320 

— 

8.84 

11 

1020 

300 

— 

6.87 

12 

1024 

500 

— 

6.57 

13 

1024 

300 

— 

11.25 

14 

1020 

430 

— 

8.06 

Douleurs  de  péritonite. 

15 

1023 

220 

— 

5.20 

16 

1026 

200 

— 

5.04 

17 

1018 

400 

— 

6.52 

18 

1024 

100 

— 

0.50 

19 

• 

» 

— 

9 

Urine  mêlée  aux  selles  après 
un  purgatif. 

20 

1025 

350 

— 

7.31 

21 

1024 

250 

— 

4.35 

22 

1025 

350 

— 

9.55 

23 

1025 

160 

— 

4.35 

24 

• 

1 

.. 

> 

A  uriné  sous  elle . 

25 

1024 

500 

— 

13.05 

Le  liquide  de  la  ponction  ne 

• 

contient  pas  trace  d'urée. 

Cette  analyse  est  d'autant  plus  intéressante  que  la  malade 
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est  morte  accidentellement,  alors  que  son  foie  ne  s'était  en- 
core que  fort  peu  rétracté.  On  voit  néanmoins  combien  le 
chiffre  de  l'urée  des  U  heures  a  été  constamment  au-dessous 
de  la  normale. 

If.  Tpifieiif  eérébmle  de  la  région  oecipiurte  ;  par  M.  L6obr, 

interne  des  hôpitaux. 

X...,  33  ans,  entré  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Bucquoy, 
pour  une  céphalalgie  violente,  n'a  jamais  été  malade.  Il  n'a 
pag  eu  la  syphilis,  et  malgré  sa  profession  de  polisseur  en 
caractères,  n'a  jamais  soufi'ert  d'accidents  d'intoxication  plom- 
bique.  Il  est  sans  fièvre  et  dit  souffrir  de  la  tète  depuis  un 
mois.  Ses  renseignements  sont  un  peu  vagues,  difficilement 
obtenus,  et  souvent  contradictoires  d'un  moment  à  l'autre. 
Ainsi,  il  dit  un  soir  que  depuis  un  an,  il  est  tombé  en  atta- 
ques de  nerfs  à  3  ou  4  reprises  différentes,  et  le  lendemain  il 
nie  tout  accident  de  ce  genre.  Les  recherches  du  côté  du  sys- 
tème nerveux  ne  révèlent  du  reste  ni  affaiblissement  muscu- 
laire, ni  anesthésie,  ni  inégalité  pupillaire,  ni  strabisme.  La 
vue  est  aussi  bonne  de  l'œil  droit  que  de  l'œil  gauche. 

Une  fois,  à  la  visite,  le  malade  s'affaisse  sur  son  oreiller, 
les  paupières  ouvertes,  les  yeux  un  peu  portés  en  haut,  les 
pupiles  égales.  Le  pouls  est  plein,  régulier,  battant  h  peine 
60  à  la  minute.  Cet  homme  paraît  étranger  à  tout  ce  qui  se 
passe  autour  de  lui  et  revient  peu  à  peu,  après  être  resté  en» 
viron  une  minute  dans  cet  état. 

Le  lendemain  matin,  11  semble  se  rendre  un  peu  plus 
compte  de  la  réalité,  et  demande  ce  qu'il  fait  à  l'hôpital,  pa- 
raissant avoir  complètement  oublié  ce  qui  s'est  passé  depuis 
son  entrée.  Depuis  la  guerre,  dit-il  alors,  son  caractère  est 
devenu  bizarre,  la  mémoire  s*est  perdue  et  bientôt  il  a  conti- 
nuellement souffert  de  la  tète.  Cette  douleur,  siégeant  ai; 
sommet  de  la  tète,  sans  avoir  jamais  empiété  plus  sur  un 
côté  que  sur  l'autre,  parait  céder  un  jour  au  broinure  de  po- 
tassium, mais  le  soir,  elle  revient  plus  forte  que  jamais  et 
dans  la  nuit,  le  malade,  en  faisant  un  effort  pour  se  remettre 
au  lit,  s'affaisse  subitement  :  sa  tète  tourne  de  côté,  à  gauche 
d'après  l'infirmier,  et  cet  homme  meurt  subitement  sans  avoir 
jamais  présenté  ni  paralysie  motrice,  ni  anesthésie,  ni  phé- 
nomènes convulsifs,  du  moins  pendant  son  séjour  à  l'hôpital. 
Les  seuls  symptômes  étaient  la  céphalalgie  violente  et  conti- 
nuelle ainsi  que  l'affaiblissement  des  facultés  intellectuelles, 
paraissant  consister  surtout  dans  la  perte  de  la  mémoire. 

Autopsie.  —  On  a  trouvé  une  tumeur  occupant  les  deux  lo- 
bes occipitaux  et  passant  de  Tun  à  l'autre  à  Faide  d'un  port 
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assez  minée  de  substance  ptiorbide,  au  niveau  de  la  terminai-» 
son  postérieure  de  la  circonvolution  du  corps  calleux,  au--4efk 
sous  et  en  arrière  du  bourrelet  de  cet  organe.  Ce  renflameal 
était  altéré  lui-même  dans  sa  partie  inférieure. 

La  production  morbide  était  limitée  dans  chaque  lobe  eu 
avant  par  le  pli  qui  va  former  le  corps  bordant,  en  arrière  par 
un  plan  vertical  passant  par  la  scissure  perpendiculaire  interne* 
Sn  haut  et  en  dehors  elle  avait  envahi  dans  toute  spa  éten- 
due le  plancher  du  prolongement  occipital  du  vi^ntricule.  En 
bas  elle  arrivait  Jusqu'à  la  substance  blanche  sous-^jacente 
aux  circonvolutions  inférieures  (partie  postérieure  dos  4eu¥ 
circonvolutions  sphéno-occipitales. 

G^tte  tumeur  n'apparaissait  donc  nullement  à  Textérieuri 
si  ce  n'est  à  gauche,  où  elle  se  montrait  au  niveau  de  la  partie 
postérieure  de  la  circonvolution  de  Thippocampe,  renûée  « 
ce  point  sous  forme  de  deux  amygdales  hypertrophiées.  D© 
ce  pôté,  cette  circonvolution  était  encore  tuméftée  dâni  sa  po^ 
tie  terminale,  au  niveau  du  crochet. 

La  CQ^p0  de  cette  tumeur  était  gris-rosée,  avec  quelques 
liQtf  verdâtres  disséminés.  La  consistance  encore  ass^z  fermQ 
à  droite  était  beaucoup  moindre  à  gauche,  surtout  au  niveau 
du  plaueher  de  la  corôe  occipitale  devenu  presque  dJffluent. 
Au  mi^osctipe,  on  constatait  que  cette  tumeur  était  constituée 
par  un  amas  de  cellules  embryonnaires,  toutes  égaler  de  vo- 
lume et  régulièrement  disposées  ;  oUe  était  traversée  en  plU'- 
sieurs  points  par  dos  vaisseaux  qui  s'étaient  rouipua  et  ^v^îeut 
formé  de  petit»  foyers  apoplectiques.  Les  orgaueg  autres  qua 
le  cerveau  n  oflraient  aucune  altératio». 

M.  IBxaBieB  analonlque  ées  •rgaiies  gé«ltaa&  d'vne  h|«lé- 
riquef  par  M.  le  Dr  ds  Bmirf  (t). 

La  jaune  fille,  qui  fait  le  sujet  de  cette  observa tiou,  est  morte 
à  la  Salpétrière  dans  le  service  de  M.  G^abcot,  au  mois  de 
juillet  deruier.  J'ai  dû  4  l'obligeance  de  M.  iedooieur  Bourue- 
viile l'observation  clinique  delà  malade (î), mais  je  n'insisterai 
ici  que  sur  ce  qui  a  trait  aux  organes  génitaux. 

La  nommée  U  ii^ée  de  i\  ans,  était  entrée  à  la  S^lpétri^r» 
en  4872,  fille  avait  eu  sa  première  attaque'  d'hystérie,  l'auuée 
précédente,  c'est-à-dire  ^  l'âge  de  16  ans,  h  la^^Uite  d'uu©  vicn 
lente  émotiou,  l'écoulemeut  mepstruel,  qui  s'étaJImoutré  PQUT 


tn.', 
(l)  Travail  présenté  pour  obtenir  le  tilre  de  membre  honotaire,,^^ 
(I)  L'observation  complète  t  été  publiée  dans  le  premier  numl^  ié 
Vleonogr^phU  photographique  de  la  Salpétrière.  '/* 
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la  première  fois  chez  elle  à  13  ans,  était  irrégulier.  Une  ou 
deux  époques  manquaient  souvent.  Les  attaques  apparais- 
saient surtout  au  moment  des  règles;  celles-ci  étaient,  elles- 
mêmes,  peu  abondantes  et  ne  duraient  en  général  qu'un  ou 
deux  jours. 

A  son  arrivée  à  la  Salpé trière,  on  constata  que  les  attaques, 
purement  hystériques,  étaient  arrêtées  facilement  par  la  com- 
pression de  Tovaire  droit.  La  malade  présentait  en  effet  de 
rhypéresthésie  ovarienne  du  côté  droit,  ainsi  que  Thémianes- 
thésie  du  même  côté  du  corps.  Pendant  Tannée  1875  cette 
jeune  fille  eut  34  attaques,  à  partir  du  commencement  de  1876 
les  attaques  cessèrent.  On  commença  alorg  à  constater  chez 
elle  les  signes  d'une  tuberculisation  pulmonaire,  aux  progrès 
de  laquelle  elle  succomba  le  20  juillet  dernier.  Au  mois 
d'avril,  elle  avait  eu  pour  la  dernière  fois  ses  règles,  qui 
étaient  sur  le  point  de  paraître  de  nouveau,  au  moment  de  la 
mort,  ainsi  que  noUs  Fa  montré  Tétat  de  la  muqueuse 
utérine. 

Autopsie.  —  Je  passe  sous  silence  tous  les  détails  de  l'au- 
topsie, pour  ne  m'occuper  que  de  ce  qui  concerne  les  organes 
génitaux. 

A  Texamen  àVail  nu,  on  volt  que  l'ovaire  droit  est  beau- 
coup plus  éloigné  de  l'utérus  que  le  gauche.  En  effet,  en 
mesurant  les  deux  ligaments  utéro-ovariens,  on  trouve  pour 
le  droit  4  centimètres,  tandis  que  le  gauche  n'en  mesure  que 
deux.  La  mensuration  de  l'ovaire  droit  donne  pour  le  plus 
grand  diamètre  (longueur)  30  millimètres.  La  hauteur  est  de 
20  millimètres  et  l'épaisseur  de  10. 

A  une  distance  de  8  millimètres  de  l'ovaire  droit,  on  trouve 
un  petit  corps  arrondi,  présentant  le  même  aspect  que  l'ovaire 
et  ayant  toute  l'apparence  d'un  ovaire  surnuméraire.  Ce  petit 
corps  est  situé  sur  le  ligament  ovario  tubaire,  auquel  il  adhère 
par  sa  base.  Il  mesure  de  7  à  8  millimètres  de  diamètre  et  pré- 
sente une  forme  à  peu  près  hémisphérique. 

Vovaire  gauche^  plus  aplati  que  le  droit,  mesure  35  milli- 
mètres de  longueur,  %%  millimètres  de  hauteur  et  5  d'épais- 
seur. —  On  observe  à  la  surface  des  deux  ovaires  des  saillies 
et  des  dépressions  qui  ont  l'air  de  correspondre  à  des  cica- 
trices résultant  d'ovalations  plus  ou  moins  récentes.  Mais 
l'examen  histologique  a  montré  qu'il  n'en  était  rien  et  que 
ces  irrégularités  de  la  surface  résultaient  d'un  certain  état 
lobule,  que  présente  quelqpiefois  l'ovaire.  On  doit  avoir  fré- 
quemment pris  ces  dépressions  pour  des  cicatrices  de  folli- 
cules, comme  je  l'aurais  fait  moi-même  dans  ce  cas-ci,  si 
l'examen  histologique  n*était  pas  venu  rectifier  mon  juge- 
ment. 
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Vuiérus  avait  la  forme  et  les  dimensions  qui  correspondent 
à  rétat  normal  d'une  femme,  dans  les  conditions  d'âge  et  de 
période  sexuelle  où  se  trouvait  notre  sujet.  On  voyait  une 
légère  ulcération,  très  superficielle,  au  tour  de  Torifice  utérin. 
Les  organes  génitaux  externes  ne  présentaient  rien  d'anormal. 

Examen  hutologique.  A  l'examen  histologique,  on  voit,  qu'il 
n'y  a  pas'de  différence  appréciable  de  structure  entre  l'ovaire 
droit  et  l'ovaire  gauche.  Le  stroma  est  normal,  l'épi  thélium  de  la 
surface,  conservé  sur  certains  pointe,  adîsparu  sur  d'autres,  ce 
que  l'on  observe  à  peu  près  toujours  sur  les  ovaires  recueillis 
un  certain  temps  après  la  mort.  Sur  les  points  qui  correspon- 
dent aux  dépressions  de  la  surface,  on  trouve  le  stroma  ova- 
rien normal,  sans  traces  de  cicatrices.  On  voit  dis^'éminés 
dans  le  stroma,  de  nombreux  follicules  primordiaux,  avec 
leur  ovule  et  leur  unique  rangée  de  cellules. 

Mais  dans  toutrovaire(et  j'ai  examiné  sur  des  coupes  néces- 
sives  toute  l'étendue  des  deux  ovaires)  je  n'ai  pas  trouvé  un 
seul  follicule  de  Graaf.  Partout  des  follicules  avec  une  seule 
rangée  de  cellules  autour  de  l'ovule,  état  que  l'on  désigne  sous 
le  nom  de  follicule  primordial  (1). 

Cette  absence  de  follicule  de  Graaf  à  divers  états  de  déve- 
loppement, chezunejeune  fille  de  cet  âge,  menstruée,  quoique 
irrégulièrement,  et  en  pleine  période  d'activité  génitale,  est 
très  intéressante  à  noter,  un  second  fait,  que  l'on  observe 
dans  ces  ovaires,  concorde  avec  l'état  stationnaire  des  folli- 
cules. Sur  aucun  point  je  n'ai  pu  constater  de  corps  jaune  de 
la  menstruation,  à  aucun  état  de  régression.  Or,  sur  l'ovaire 
d'une  femme,  longtemps  encore  après  la  ménopause,  on 
compte  un  grand  nombre  de  ces  corps  jaunes  de  la  menstrua- 
tion, souvent  on  en  observe  deux  ou  trois  sur  une  seule 
coupe,  les  uns  plus  anciens,  les  autres  plus  récents. 

Nous  ne  savons  paâ  exactement  le  temps  que  met  à  dispa- 
raître le  corps  jaune  résultant  de  l'expulsion  d'un  ovule  non 
fécondé.  Mais  le  nombre  considérable  de  ces  productions 
qu'on  rencontre  normalement  dans  tous  les  ovaires  sains, 
même  chez  les  vieilles  femmes,  peut  en  tout  cas  nous  per- 


(l)  D'après  mM  obseryations,  on  ne  trouve  jamais  l'oTule  isolé  dans  «le 
stroma  ovarien,  il  est  toujours  entouré  au  moins  d'une  rangé  de  cellules, 
c'est  ce  qui  constilue  le  follicule  primordial.  Gelui-d  prend  le  nom  de 
follicule  de  Graafy  quand  on  y  observe  un  augmentation  du  nombre  des 
cellules  constituant  alors  la  membrane  granuleuse.  Dans  les  cas  où  on  ren- 
contre l'ovule  sans  son  entourage  de  cellules  radiées,  on  peut  s'assurer  que 
cet  état  résulte  d'altérations  cadavériques  ;  Tovule  résistant  beaucoup  plus 
à  ces  altérations  que  l'épitbélium  qui  Tentoure.  Sur  ces  ovaires,  Jamais,  je  le 
répète,  jç  n'ai  rencontré  d'ovule  sans  sa  xone  épitbéliale. 
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mettre  4e  conclure  que  la  cicatrice  met  loagtempsi  à  »*efliicer. 
G*est  doue  possible  que  dans  ce  cas-ci  rovulationtfattiamaii 
txisté,  ce  que,  cependant,  je  me  garderais  d'afBnner,  Uni»  i\ 
est  certain  que  depuis  longtemps  aucun  follicule  n^étail  «rriyé 
à  maturité  et  n'avait  expulsé  son  ovule. 

Nous  avons  néanmoins  la  preuve  que  tous  les  follicules 
ne  sont  pas  restés  à  l'état  de  follicules  primordiaur  p^ndaitl 
toute  la  vie  de  la  malade.  On  trouve  en  effet  sur  car- 
tains  points,  des  follicules  atrésiés,  atteignant  jusqu'à  i  mil^ 
limètre.  Ces  follicules  transformés,  et  disparaissant  sanf 
avoir  expulsé  leur  ovule,  sont  absolument  semblables  à  ceux 
décrits  et  figurés  par  M.  Slawianski  (1),  et  sur  lesquels  j'at 
eu  Toccasion  d'appeler  de  nouveau  Tattention  ^  propos  de 
Tovaire  des  nouveau-nés.  Sur  une  ou  deux  coupes,  j'ai 
constaté,  au  milieu  du  tjssu  muqueuxqui  occupe  la  cavité  du 
follicule,  cette  petite  masse  réfringente  que  Slawiau^  Qonpi- 
dère  comme  représentant  les  restes  de  l'ovule.  Opinion  qui 
me  parait  très  probable. 

Pourrait-on  assimiler  cesovairesà  des  ovaires d'enfautt  Oui, 
certainement,  au  point  de  vue  du  développement  folliculaire, 
quoique  même  sur  ce  point  il  y  ait  des  dinérences.  Ici,  on  pe 
trouve  que  quelques  follicules  arrivés  toug  è  la  période 
régressive,  tandis  que  che»  les  enfants,  è  côté  de  cet  état,  QU 
rencontre  d'autres  follicules  de  Graaf  souveftt  trés-4évélQP^ 
pés  et  à  divers  degrés  dç  leur  période  ascensionnelle.  Bn  ou- 
tre, ici  les  ovules  sont  situés  dans  la  coucUe  corticale  seule- 
ment, comme  on  l'observe  che^j  Tadulte,  Cbes  les  enfantai 
la  couche  contenant  les  ovules  est  beaucoup  moin^  limitée  et 
plus  étendue  relativement  à  la  couche  dite  méduUftire,  C'est 
donc  dans  ce  cas-ci  un  état  tout  particulier,  que  je  p'ai  eu 
Toccasion  d'observer  dans  aucun  ovaire  à  n'importe  quelle 
période  de  la  vie. 

Tumeur  développée  dans  le  voisinage  de  i'ofaire.  Cette  pro^ 
duction,  dont  j'ai  donné  déjà  les  dimensions  et  \%  situatiqn 
exacte,  possède  un  strome  absolument  semblable  à  celui  4e 
l'ovairfe  adulte  normal.  On  observe,  enr  4es  pointp  yoisiij^  4e 
la  périphérie,  deux  ou  trois  petites  cavités,  contenant  des 
corps  plus  bu  moins  sphériques,  présentant,  en  somme,"  l'ap- 
parence déjeunes  follicules  de  Graaf  contenaut  un  pvule.    * 

Il  n'en  est  rien  cependant  et  tout  ici,  sauf  le  stroma,  difiiftre 
d'un  ovaire  normal.  L'épithélium  de  la  surface  se  continué 
vers  le  centre  de  l'organe,  en  formant  des  èspèoes  de  prolon- 
gements en  doigts  de  gants  (jui  rappellent  beaucoup  îft  dis- 

[\]  4rfiive8  de  pk]fStolojii$  4814, 
(2)  Archives  de  phyêiolçgifi  4%14, 
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position  des  tubes  de  Pflûger.  Mais  dans  ces  prolongements 
on  ne  rencontre  aucun  ovule  ni  oelluîes  rondes.  L'épitbélium 
qui  les  remplit,  ainsi  que  celui  qui  revêt  la  surface  de  la  tu,- 
pieur,  est  un  épithélium  à  cils  vibratiles  et  non  le  petit  épi^ 
thélium  ordinaire  de  la  surface  ovarique.— Ni  dans  les  tubes, 
ni  sur  aucun  point  de  Torgane,  je  n'ai  pu  trouver  un  seul 
ovule.  Les  cavités,  qui,  au  premier  abord,ûu  avec  un  gros- 
sissement faible,  ont  Taspect  d'un  follicule  de  Graaf,  sont  ta- 
pissées d'une  seule  raqgée  d'épithélium  à  cils  vibratiles.  Les 
corps  spbériques  situés  dans  ces  cavités  sont  formés  par  4e 
petites  masses  d'épithélium  également  vlbratile. 

Gomme  on  le  voit,  d'après  cette  description,  11  existe  de 
grapdes  différences  entre  cette  tumeur  de  l'ovaire,  puisque 
quoiqu'avec  un  stroma  semblable  nous  n'avons  trouvé  ici,  m 
ovules,  ni  follicules  et  partout  un  épitbélîum  vibratile.  Ce  que 
nous  savons  aujourd'hui  du  mode  de  développement  de  l'o- 
vaire et  rexiste4ce  normale,  sur  ce  point,  d'un  épithélium 
vibratile  pendant  la  période  embryonnaire  (1),  rendent  très^ 
compréhensible  la  formation  de  ce  pseudo-ovaire. 

Cavité  utérine,  La  muqueuse  utérine  est  trôs^ugmentée  de 
volume.  Les  vaisseaux  sont  en  très-grand  nombre  et  gorgés 
de  globules  sanguins. 

Les  glandes  sont  hypertrophiées  et  dépourvues  à  peu  près 
partout  de  leur  épithélium  cylindrique  que  l'ont  voit  conserva 
par  placessur  la  surface  libre  de  la  muqueuse.  Dans  la  lur 
mière  des  glandes,  on  observe  un  grand  nombre  de  petites 
cellules  rondes  présentait  le^  caractères  des  éléments  em- 
bryonnaires. En  outre  tout  le  tissu  interposé  entre  les  glandes 
est  infiltré  des  mêmes  éléments,  La  couche  la  plus  interuf»  de 
la  muqueuse  se  colore  par  le  picrocarminate  ;  et,  à  un  grossis- 
sement suffisant,  on  reconnaît  que  les  éléments  de  cette 
couche  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse.  —  Cet  utérus 
présente  donc  tous  les  caractères  de  la  muqueuse  utérine  au 
moment  du  début  de  la  période  menstruelle.  —  Chez  la 
femme,  dans  les  conditions  normales,  cet  état  de  la  muqueuse 
utérine,  comme  j*ai  eu  l'occasion  de  Tobserver  plusieurs  fois, 
après  tant  d'autres  auatomjstes,  co'incide  souvent  avec  la  ma- 
turation d'un  follicule  de  Graaf  sur  le  point  de  se  rompre. 

Remarques.  —  Cette  observation  me  parait  importante  au 
point  de  vue  de  l'indépendance  relative  qui  peut  exister  entre 
ces  deux  fonctions,  menstruation  et  ovulation.  En  effet,  cette 
jeune  fille,  quoiqu'irrégulièrement  menstruée,  avait  eu  ses 

règieç  troi§  woig  avwt  sa  mort  §t  ôQu?  n'avQï)»  \^myd  dp^s 


(1)  Waldeyer,  Bimtoeh  md  Biy  Leipsig  1870,  p.  1B. 
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ses  ovaires  aucune  cicatrice  indiquant  une  ovulation  même 
très-ancienne. —  En  outre,  et  c'est-là  le  point  le  plus  impor- 
tant, rétat  delà  muqueuse  utérine  indiquait  que  Técoulement 
menstruel  était  imminent  et  sur  aucun  des  deux  ovaires  il  n'y 
avait  de  follicule  de  Graaf  à  sa  période  ascensionnelle,  non- 
seulement  arrivé  à  maturité,  mais  même  ayant  dépassé  Tétat 
de  follicule  primordial. 

Je  rapprocherai  de  ce  cas-ci,  le  fait  que 'j'ai  communiqué 
en  1874  à  la  Société  de  biologie.  Il  s'agissait  d'une  phthisique 
qui  n'était  plus  réglée  depuis  plusieurs  mois  et  chez  laquelle, 
à  l'autopsie,  je  trouvai  un  grand  follicule  de  Graaf  qui  s'était 
rompu  ;  le  premier  cas  est  un  exemple  de  menstruation  immi- 
nente sans  ovulation;  l'autre,  d'ovulation  malgré  l'absence  pro- 
longée d'écoulement  menstruel. 

La  coïncidence  de  l'ovulation  et  de  Thémorrhagie  catamé- 
niale  n'en  est  pas  moins,  très-probablement,  la  règle  générale. 
Mais  ce  fait  vient  encore  à  l'appui  de  l'idée,  partagée  aujour- 
d'hui par  beaucoup  de  physiologistes,  idée  sur  laquelle  j'ai 
déjà  eu  plusieurs  fois  l'occasion  d'insister:  que  les  deux  fonc- 
tions, menstruation  et  ovulation,  peuvent,  dans  certaines  cir- 
constances, se  manifester  indépendamment  l'une  de  l'autre. 

Pouvons-nous,  maintenant,  établir  une  relation  entre  l'hys- 
térie existant  chez  cette  malade  et  les  faits  anatomiques  cons- 
tatés du  côté  de  ses  organes  génitaux  ?  —  C'est  ce  que  l'état 
actuel  de  nos  connaissances  ne  nous  permet  pas  de  faire. 

i8.  Election 

M.  DE  SiNÉTT  est  nommé  membre  honoraire  de  la  Société. 


Séance  du  8  décembre. 
Pkésidence  de  m.  Charcot. 


i4.  RéfréelMMnent  dysentérlgiM  da  reetmi  %  par  M.  Gastbx, 
interne  des  hôpitaux. 

Lucie  Courb..,  journalière,  âgée  de  33  ans,  entre  le  10  août 
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dans  le  service  de  M.  Cusco,  à  THôtel-Dieu.  Elle  a  subi  un 
certain  nombre  de  maladies  dans  sa  jeunesse  :  à  onze  ans, 
elle  est  prise  de  choléra  ;  à  15  ans,  fièvre  muqueuse;  à  19  ans, 
fièvre  typhoïde  (?);  à  24  ans,  première  grossesse,  qu'elle  ne 
mène  pas  à  terme.  Depuis,  quatre  autres  enfants,  tous  ve- 
nus à  sept  mois,  par  les  pieds.  A  la  suite  du  dernier  accou- 
chement, elle  est  prise  d'une  diarrhée  qui  dure  deux  mois.  Il 
y  a  deux  ans,  dysenterie  rebelle. qui  dure  un  an.  La  malade 
rendait  par  jour  au  moins  vingt  selles  âanguinolentes.  L'an- 
née dernière,  la  malade  s'aperçut  que  ses  matières  fécales  di- 
minuaient de  calibre,  la  défécation  était  difficile  et  doulou- 
reuse, les  selles  analogues  à  du  blanc  d'œuf.  La  malade  fut 
prise  en  même  temps  de  fièvre  intermittente  quotidienne,  qui 
fut  surtout  accusée  pendant  l'hiver. 

Bêaê  actuel  à  l'entrée.  —  L'anus  est  entouré  d'excroissances 
qui  paraissent  être  des  hémorrhoïdes  flétries.  Le  rétrécisse- 
ment est  situé  au-dessus  du  sphincter  externe  et  admet  seu- 
lement la  portion  unguéale  de  l'index.  Il  mesure  3  centimètres 
de  hauteur.  Au-dessus  du  rétrécissement,  le  doigt  explorateur 
rencontre  un  certain  nombre  de  saillies  végétantes  ;  l'intestin 
est  dilaté.  Par  le  iotieher  vagincfi^  on  distingue  les  parois  intes- 
tinales épaissies.  —  Etat  général  très-affaibli.  Ne  va  cependant 
à  la  selle  que  tous  les  trois  ou  quatre  jours.  Pas  d'appétit,  di- 
gestions difficiles. 

Huit  ou  dix  jours  après  son  entrée,  elle  est  reprise  de  fiè- 
vre quotidienne  et  de  selles  diarrhéiques;  les  phénomènes 
ont  persisté  pendant  tout  le  mois  de  septembre,  durant  lequel 
nous  avons  perdu  de  vue  la  malade. 

4  octobre.  —  Nous  la  retrouvons  un  peu  plus  amaigrie,  avec 
des  alternatives  de  diarrhée  et  constipation.  La  fièvre  n'a  pas 
cédé.  —  Prescription  :  Suif,  quinine,  1  gr. 

Î2  octobre.  —  Comme  préparation  à  l'opération,  M.  Cusco 
prescrit  :  bromure  de  potassium,  2  gr.  par  jour,  à  prendre 
pendant  trois  jours.  Sous  l'influence  de  ce  médicament,  la  dé- 
fécation devient  beaucoup  plus  facile. 

25  octobre.  Opération,  —  Au  toucher,  on  trouve  le  rétrécisse- 
ment très-élargi.  L'index  le  franchit  facilement.  On  donne  du 
chloroforme.  M.  Cusco  incise  la  paroi  postérieure,  en  compre- 
nant dans  l'incision  la  bride  cicatricielle  et  le  sphincter  anal, 
il  cautérise  la  surface  saignante  avec  le  thermo-cautère  du  doc- 
teur Paquelin.  Il  place  dans  la  plaie  ime  mèche  épaisse  en- 
duite de  cérat.  Pas  d'accidents.  Le  soir  de  l'opération  : 
T.  380,  2  ;  Pouls,  ^o4. 

26  octobre.  —  La  malade  a  rendu  des  selles  dures  et  peu 
abondantes.  T.  37o,2  ;  P.  96. 

27  octobre.  Cauchemars  dans  la  nuit.  T.  36o,6  ;  P.  92. 
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2«  a^tokrê,  Pueumatose  ihte&tinale,  sensation  dé  èhaktlt  à 
ratius.  Constipation.  La  piaie  d  cependant  Ifèë^bôime 
itiiiie. 

Depuis  cette  date,  Id  malade  qui  avèit  éptouvé  tin  ceftain 
Soulagement  de  Topétatioft,  à  Vu  SèS  ftfccès  fêbMles  augttîen- 
tèf  le  soit.  Sueurs  floclurneé,  rbmissementfe,  dyst)nêë,  amai*- 
grissettient  progressif,  abdltement.  A  rauScUltdtion,  expira- 
tion prolongée  et  in^iration  saccadée.  Malgré  lé  traitement 
employé,  la  malade  est  pri^ê  vers  le  t5  kotmàré  de  dyspnée 
considérable.  La  fièvre  augmente  et  ne  la  ciuitte  plus.  A  Faus- 
cullation,  on  perçoit  des  rfties  sous-crépitants  dans  les  som- 
mets et  un  râle  crépitante  la  base  du  poumon  gauche.— Mort 
le  30  novembre* 

Autopsie.  Le  rectum  est  très-épôlssi  dans  toute  sa  moitié 
Inférieure,  sur  certaine  points  oti  trouve  les  piatiue^  saillantes 
couvertes  dé  petites  villositôs.  Lintestili  est  petl  dilaté,  pôs 
de  granulations,  la  plaie  opératoire  presque  cicatrisée. 

Le  foie  est  gr&s,  les  reins  et  la  rate  sans  altérations.  Le 
poumon  uniformément  congestionné  est  criblé  de  granula- 
tions tuberculeuses,  ftu  premier  degré.  Un  fragment  de  pou- 
mon détaché  de  Torgane,  surnage  dans  un  bassin  rempli 
d'eâU. 

lU/têâHôHS.  Cette  observation  que  nous  opposons  ô  celle  de 
rétrécissement  cancéreux  qui  va  suivre,  mérite  pat  elle  seule 
de  fixer  Tlittention  sur  deuit  points  prihcipaui.  Le  bon  effet 
du  btômure  de  potassium  dans  les  coafctatlons  fibreuses  du 
gros  intestin  et  le  genre  de  mort  de  la  malade  :  la  plithisie 
aiguë  est  souvent,  en  effet,  la  terminaison  des  rétrécissements 
du  rectum. 

€6.  Méltéelsftemeiit  calieéresx  da  rectan. 

ftelne  Bourdiau,  couturière,  dgée  de  25  ans,  entre  le  20  no- 
vembre à  rHôtel-Dîeu  dans  le  service  de  M.  CtJsco.  t)'un  tem- 
pérament lymphatique,  elle  n'a  éptoUvé  dans  sa  jeunesse 
que  quelques  symptômes  passagers  de  chloro-anémie.  Vers 
rage  de  16  ans,  elle  se  plaignait  de  céphalalgies,  crampes  d'esto- 
mac, palpitations  cardiaques.  Elle  était  cependant  bien  réglée 
et  ces  phénomènes  ne  persistèrent  pas  au-delà  de  trois  mois, 
grâce  a  remploi  des  ferrugineux,  telle  se  marie  à  21  ans.  Il  y 
a  deux  mois  et  demi,  elle  sentit  une  certaine  difficulté  pour 
aller  à  la  selle  ;  le  ventre  était  tuméfié  et  douloureux  â  la 
pression.  Un  médecin  consulté,  prescrivit  un  purgatif.  La  ma- 
lade rendit  alors  deui  ou  trois  selles  sanguinolentes,  puis 
ces  accidents  s'étant  amendés,  eUe  put  reprendre  Son  travail 
après  dix  jours  de  repol  Elle  n'avait  pas  de  diarrhée,  encore 
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moins  âe  débâcles,  les  garbe-robes  n'étaient  point  teintées  de 
sang.  Peu-de  jours  après  les  douleurs  réapparaissent  non  point 
à  FanUB  mais  dans  l'abdomen;  nouvelle  difficulté  pour  vider 
son  rectum,  les  matières  ne  sortent  plus  qu'avec  .des  lave- 
muits  poufioéfl  à  travers  une  sonde  œsophagienne  dont  Tin- 
trodttction  est  d'ailleurs  très-facile. 

Il  y  a  trois  èemaineS)  ayant  pris^  sur  Tavis  du  médecin,  un 
vomitif,  elle  vomit  pendant  trois  jours  des  matières  qu>  avaient 
le  goût  et  rôdeur  des  matières  fécales. 

Biâi  ê  teHtféê.  —  Toucher  fteial:  On  trouve  à  environ  tin 
eeûtiffiètre  et  demi  atï-dessus  de  l'anus  une  première  coarc- 
latlôd.  L'indei  t)énètr6  facilement  pliis  avant  et  trouve  immé- 
diatement àu-dèSSUS  nue  petite  dliatation^  (mis  une  nouvelle 
coafetatlon  an^ssus  de  laquelle  le  rectum  eét  largement  di- 
laté. La  masse  organique  est  bosselée,  dure,  douloureuse  à  la 
ErteSlofljpftS  d'tilcérdtion  sensible^  saigne  peu.  Le  rectum 
•a  guère  subi  de  changement  de  direction. 
Toucher  vaginaL  Sur  la  paroi  postérieure  du  vagin  on  ren- 
contre une  tnmeurdure,  allant  de  la  vulve  au  cuWe-sac  pos- 
térieur. Ecoulement  vaginal  blanchâtre.  Rien  au  col  de  i'u- 

tèms. 

Ëtât  gMraî,  La  langue  est  blanchâtre.  La  malade  n'a  pas 
perdu  l'appétit,  mais  elle  se  prive  d'aliments  pour  rendre 
môinâ  fréquentes  les  douleurs  qu'occasionne  la  défécation. 
Le  ventre  est  douloureux,  distendu  par  des  gaz,  rendant  un 
son  clair  à  la  percussion.  Les  anses  intestinales  s'y  dessinent 
en  Certains  points.  Les  selles  sont  rares.  Eilë  ne  rend  que  des 
matières  Uquides.  Pas  de  gaz.  Il  existe  un  peu  de  dyspnée.  Le 
pouls  est  à  11Î.  Les  jambes  n'ont  jamais  été  enflées.  Pas  de 
céphalalgie.  La  peau  est  sèche,  présente  une  coloration  jaune 

SaiUe,  marquée  surtout  aux  conjonctives.  La  malade  a  été 
îen  réglée  jusqu'au  mois  de  Septembre  dernier. 
Elle  a  été  menstruée  pour  la  première  fols  à  l'âge  de  U  ans 
4/î.  N'a  jamais  eu  d'enfants. 

Pas  d'antécédents  de  dysenterie,  de  syphilis  (angine  simple 
il  y  a  9  ans).  Pas  de  traces  de  cancer  chez  les  parents,  ni  chez 
les  frères  ou  sœurs.  La  malade  reste  en  observation  pendant 
les  3  ou  4  premiers  jours  de  son  entrée  à  l'hôpital. 

26  mvmnbrê.  Frictions  de  camomille  sur  le  ventre,  lave- 
ment de  bromure  de  potassium  3  grammes. 

97  noHmàre^  pneumatosè  intestinale  considérable;  les  anses 
intestinales  forment  des  reliefs  assez  marqués.  Vomisse^ 
fflents«  La  malade  re(^tte  les  aliments.  Bourdonnements  d^o- 
r«tlI6)  dyspnée  considérable.  Tous  les  autres  accidents  persis" 
\%n\.  Pouls  ItM),  irrégulier^  toux.  Potion  éthérée,  tisane  de 
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camomille,  injections  sous-cutanées  de  chlorydate  de  mor- 
phine. 

28  novemàre.  Mort  dans  la  nuit  à  3  heures,  avec  connaissance 
complète. 

Autopsie.  . —  L'abdomen  est  considérablement  distendu 
par  des  gaz.  A  peine  a-t-on  fait  Tincision  de  la  paroi  abdo^ 
minale  que  la  masse  intestinale  fait  subitement  hernie  et  se 
répand  sur  la  table  d'autopsie. 

Le  rectum  présente  une  masse  dure,  blanchâtre,  et  exulcé- 
rée,  occupant  la  moitié  inférieure  de  cet  intestin.  Au-dessus 
le  calibre  du  rectum  est  triplé  et  Ton  trouve  des  adhérences 
nombreuses  avec  la  concavité  du  sacrum.  Pas  d'ulcérations 
intestinales.  L'intestin  grêle  est  élargi  au  moins  du  double. 
Dans  la  cavité  intestinale,  matières  liquides,  jaunâtres,  quoi- 
que sans  traces  de  péritonite. 

L'utérus  et  les  ligaments  larges  sont  sains.  La  vessie  peu 
distendue  par  l'urine.  —  Un  seul  ganglion  hypertrophié  est 
ramolli  dan^  la  cavité  du  sacrum. 

Dans  la  région  inguinale  droite,  on  trouve  au-dessous  de  l'ar- 
cade pubienne  4  ou  5  petits  ganglions  engorgés  que  l'on  per- 
cevait pendant  la  vie.  L'estomac  est  indemne.  Le  foie. an 
contraire  est  farci  de  noyaux  cancéreux.  Les  reins  et  la  raté 
sont  absolument  sains. 

Examen  histologique,—  Notre  collègue,  M.  Jean,  nous  a  remis 
la  note  suivante  : 

1*»  Rectum.  Sur  des  coupes  verticales,  allant  de  la  mu- 
queuse, vers  les  couches  musculaires,  ou  trouve  des  cavités 
limitées  par  im  stroma  conjonctif  assez  abondant.  Ces  tra- 
vées sont  plus  épaisses  à  la  périphérie  que  du  côté  de  la  mu- 
queuse. Elles  limitent  des  cavités  dont  les  unes  sont  irrégu- 
lières, les  autres  de  forme  tubulaire.  Sur  les  parois  de  ces 
dernières,  on  remarque  quelques  cellules  cylindriques  mais 
au  centre  une  masse  dégénérée,  formée  presque  exclusi- 
vement par  des  noyaux  provenant  de  la  dégénérescence  cel- 
lulaire. On  trouve  encore  de  nombreuses  vésicules  transpa- 
rentes et  des  débris  de  cellules  ayant  subi  la  dégénérescence 
colloïde  et  des  vésicules  adipeuses  avec  noyaux  refoulés  sur 
les  bords .  Ces  dernières  sont  très-nombreuses  dans  certaines 
parties  de  la  préparation  et  remplissent  complètement  plu-' 
sieurs  alvéoles.  Quelques  cavités  sont  vides.  Les  fibres  con- 
jonctives forment  une  masse  compacte  dans  les  points  les  plus 
éloignés  de  la  muqueuse.  Les  glandes  sont  hypertrophiées  et 
remplies  de  cellules  dégénérées  ; 

t^  Foie,  Le  durcissement  incomplet  du  foie,  empoche  de 
faire  des  coupes  des  gros  noyaux  blancs.  En  procédant  par  ra- 
clage, on  trouve  un  suc  très-abondant  dans  lequel  existent 
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de  nombreuses  cellules  dont  les  unes  sont  petites  et  iirégu- 
Hères,  les  autres  vésiculeuses  et  infiltrées  de  matière  colloïde. 
Enfin  on  trouve  une  énorme  quantité  de  détritus  celluleux, 
de  granulations  et  de  cellules  adipeuses. 

Réflexions.  —  Cette  observation  nous  a  paru  curieuse  à  plus 
d'un  titre,  il  faut  d'abord  remarquer  Tabsence  de  douleurs 
spontanées  au  rectum,  Texistence  des  ganglions  engorgés  dans 
l'aine.  Mais  ce  qui  en  fait  principalement  l'intérêt  c'est  la  pré- ^ 
cocilé  de  cette  affection  ;  (cette  femme  n'avait  que  25  ans  \\t) 
et  la  rapidité  de  l'évolution  (3  mois  avant  sa  mort  elle  n'éprou- 
vait aucun  accident).  Cependant,  rien  chez  les  antécédents 
n'explique  cette  exception. 

16.  Tsberealisation  pulmonaire  algaë  détermiiiaiit  de  la 
pneumonie  Inlerslitielle  et  easéense.  IneafAsanee  mllrale. 
Mort    enblte  après  deux   mole  et   demi  de   maladie  |   par 

M.  PoRAK.  iuterne  des  hApitani . 

Le  nommé  M. . .,  Henri,  charbonnier,  âgé  de  41  ans,  est  entré 
dans  le  service  de  M.  Moutard-Martin,  le  15  septembre  1876 
(salle  Saint-François,  n^  8).  Il  a  servi  en  Afrique  où  il  a  eu 
des  fièvres  intermittentes;  depuis  lors  il  a  de  temps  à  autre 
des  accès  de  fièvre  irréguliers  et  ne  présentant  pas  le  type 
parfait  de  l'accès  paludéen.  Unie  avoir  eu  des  accidents  syphi- 
litiques; il  nie  aussi  tout  excès  alcoolique;  cependant  les  ren- 
seignements que  nous  avons  obtenus  d'autre  part  contredisent 
ce  dernier  fait  II  est  au  contraire  très-sujet  à  de  fréquents 
abus  de  boisson. 

Au  moment  où  nous  l'examinons,  il  est  agité  par  un  trem- 
blement général  du  corps  et  des  membres.  La  peau  est  mode- 
érment  chaude,  le  pouls  normal,  langue  propre,  forces  con- 
servées. Aux  poumons,  nous  ne  trouvons  aucun  signe  sthé- 
toscopique  important,  qui  attire  notre  attention.  D'ailleurs 
il  ne  se  plaint  ni  de  toux,  ni  de  trouble  de  la  respiration.  Un 
peu  d'œdème  des  malléoles,  varices  des  membres  inférieurs. 
—  Le  soir  même,  le  malade  est  pris  d'un  accès  de  délire  aigu, 
avec  agitation  excessive,  délire  furieux,  insomnie,  hallucina- 
tions. Il  vocifère,  interpelle  des  êtres  imaginaires;  il  veut  se 
lever.  On  est  obligé  de  lui  mettre  la  camisole  de  force. 

Le  diagnostic  fut  :  délirium  tremens  chez  un  épilep tique. 

Traitement;  potion  avec  50  gouttes  de  teinture  de  digitale. 
Le  délire  persiste  pendant  trois  jours,  et  ce  n'est  que  le  qua- 
trième jour  qu'il  tomba  dans  un  sommeil  profond  où  il  resta 
plongé  pendant  toute  la  journée.  —  Suppression  de  la  digitale. 

A  la  suite  de  ces  accès,  la  face  reste  rouge,  les  yeux  brillants, 
Soc.  Anat.  44 
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la  chaleur  de  la  peau  était  élevée,  le  pouls  plus  rapide;  teinture 
de  digitale  îO  gouttes  dans  une  potion. 

115  septembre.  Il  se  plaint  pour  la  première  fois  de  troubles 
de  la  respiration  et  d'un  polïit  de  côté.  On  constate  en  efifet  a 
la  base  du  poumon  droit  de  la  matité  du  souffle,  de  gros  râles 
humides  ;  des  râles  ronflants  sont  disséminés  dans  toute  la 
poitrine.  Figure  rouge,  peau  chaude,  pouls  peu  précipité, 
respiration  (6f),  langue  n*cst  pas  sale,  crachats  visqueux  et 
sanguinolents;  on  diagnostique  broncho-pneumonie.  Notre 
attention,  qui  n'est  attirée  qu'aujourd'hui  sur  ces  symptômes 
thoraciques,  a  probablement  été  surprise.  La  maladie  existait 
vraisemblablement  depuis  plusieurs  jours.  —  Traitement: 
Ventouses  scarifiées,  potion  de  Todd  kermétisée. 

28  septembre.  La  lésion  s'est  étendue  à  tout  le  poumon  droit. 
La  matiti  est  actuellement  perçue  sur  presque  toute  la  partie 
droite  du  thorax,  ie  souffle  est  beaucoup  plus  étendu,  il  est 
intense.  Les  crachats  n'ont  été  sanguinolents  que  pendant  peu 
de  temps,  aujourd'hui  ils  sont  seulement  très-visqueux,  ady- 
namie  très-prononcée.  Traitement:  Vésicatoire,  même  potion. 

Pendant  les  jours  suivants,  nous  notons  :  Voussure  thoraci- 
que  à  droite,  œgophonie,  le  souffle  prend  un  timbre  chevro- 
tant, résonnancede  la  voix  basse,  matité  complète  et  étendue. 
Nous  assistons  à  la  formation  d'une  pleurésie  assez  abondante. 
—  Etat  général  mauvais  ;  fièvre  très-intense,  langue  sèche  et 
sale,  toujours  de  l'abattement.  Respiration  toujours  très-accé- 
lérée  (54),  le  pouls  n'est  pas  rapide  (84). 

6  octobre.  Les  symptômes  sthétoscopiques  de  la  pleurésie 
deviennent  moins  nets.  Râles  très-nombreux  et  très-fins 
dans  toute  l'étendue  du  poumon  droit.  —  Même  traitement. 
Vésicatoire,  extrait  thébaïque  pour  la  nuit,  potion  kermétisée 
et  de  Todd. 

9  octobre.  Même  état  général;  fièvre  toujours  très-intense. 
L'épanchement  pieurétique  se  réserve. 

13  octobre.  On  remarque  pour  la  première  fois  que  ses  cra- 
chats qui  sont  toujours  très-visqueux,  mais  blancs  et  conte- 
nant de  l'air  lorsqu'il  les  rejette  noircissent  à  l'air.  Même  état 
général,  pouls  90,  respiration  42,  fièvre  toujours  très-vive.  Etat 
général  meilleur.  On  pense  alors  que  la  pneumonie  au  lieu 
d'aboutir  à  la  résorption  des  produits  inflammatoires  tend  à 
devenir  chronique.  On  suppose  donc  alors  l'existence  d'une 
inflammation  interstitielle.  L'épanchement  n'est  pas  encore 
complètement  disparu.  On  n'entend  plus  d'égophonie,  mais  11 
y  a  encore  une  légère  transsonnance  de  la  voix. 

23  octobre.  Même  état.  Ou  constate  pour  la  première  fois  un 
bruit  de  souffle  à  la  pointe  du  cœur  et  au  premier  temps.  On 
conclut  donc  à  Texistence  d*une  endocardite  avec  insuffisance 
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mitrale.  Les  râles  qu'on  entend  sont  très-gros  et  comparables 
à  du  gargouillement. 

3  novtmkre.  On  constate  de  la  matité  au  sommet  du  poumon 
gauche  et  des  râles.  On  suppose  que  le  processus  inûamma- 
toire  s'étend  à  l'autre  poumon.  Véritable  gargouillement  à 
droite. 

20  novembre.  L'état  général  est  moins  mauvais.  L'appétit  est 
revenu  un  peu;  le  malade  mange  un  degré,  la  fièvre  est  beau- 
coup moins  forte,  la  langue  est  propre  et  humide,  la  respira- 
tion n'est  pas  aussi  précipitée.  Crachats  plus  abondants,  mais 
toujours  visqueux  et  noircissant  à  l'air. 

27  novembre.  Les  râles  (diminuent  notablement. 

%  décembre.  Même  état,  plutôt  amélioration.  Le  malade  se 
préparait  à  déjeûner,  il  avait  appétit,  parlait  de  se  lever  dans 
l'après-midi,  lorsqu'il  succomba  en  cinq  minutes  sans  cause 
appréciable. 

En  résumé,  nous  avons  vu  se  développer  une  maladie  à 
marche  progressive  et  rapide,  caractérisée  d'abord  par  les 
signes  de  la  broncho-pneumonie.  Elle  se  compliqua  ensuite 
d'une  pleurésie.  Les  symptômes  ultérieurement  observés 
paraissent  justifier  le  diagnostic  de  pneumonie  chronique 
s'étendant  dans  une  grande  étendue  du  poumon  gauche  et  se 
développant  dans  le  sommet  du  poumon  droit.  Finalement, 
nous  assistâmes  au  développement  d'une  endocardite  et  d'une 
insuffisance  mitrale.  Après  deux  mois  et  demi,  au  moment 
où  les  symptômes  généraux  s'amendaient,  où  les  signes  sthé- 
toscopiques  semblaient  faire  espérer  une  amélioration  de 
l'état  local,  le  malade  meurt  très-rapidement. 

Autopsie,  24  heures  après  la  mort. 

Cavité  pleurale  gauche.  Elle  contient  une  quantité  peu  abon- 
dante de  liquide  séreux.  Il  y  a  surtout  des  adhérences  très- 
étendues,  assez  faciles  à  détacher.  Les  fausses  membranes 
qui  les  constituent,  recouvrent  tout  le  poumon  gauche  d'une 
couche  continue.  Elles  ont  à  la  surface  un  aspect  aréolaire  ; 
les  parties  les  plus  superficielles  se  détachent  facilement. 
Leur  épaisseur  est  assez  considérable  et  peut  être  évaluée  sur 
la  coupe  du  poumon  à  un  millimètre  au  moins.  Leur  adhé- 
rence est  très-variable.  Tandis,  en  effet,  qu'en  certains  points 
on  peut  facilement  les  détacher,  en  d'autres  points  au  con- 
traire cette  séparation  n'est  pas  possible.  Leur  coloration  est 
aussi  très-variable.  En  certains  endroits,  elles  présentent  une 
coloration  rouge  uniforme  ;  en  d'autres,  on  trouve  des  stries 
rougeàtres  fines,  comme  constituées  par  des  trajets  vasculaires, 
mais  en  général  elles  sont  blanchâtres.  Quelque  soin  que  Ton 
mette  à  démontrer  l'existence  de  trajets  de  vaisseaux  capil- 
laires on  ne  peut  y  arriver.  Il  est  donc  impossible  de  décider 
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si  la  coloration  rouge  est  ou  n*est  pas  due  en  totalité  à  de 
rimbibition  cadavérique.  Mais  le  point  le  plus  intéressant  de 
cet  examen  microscopique,  c'est  que  sur  la  face  profonde,  ap- 
pliquée à  la  surface  pulmonaire,  des  fausses  membranes  que 
Ton  peut  détacher  on  trouve  un  semis  de  granulations  demi- 
transparentes  absolument  analogues  à  des  granulations  tubercu- 
leuses. 

Ces  granulations  sont  très-petites.  On  les  retrouve  sur  la 
face  convexe  du  diaphragme,  et  en  très-grande  abondance 
entre  le  poumon  et  le  diaphragme  que  Ton  peut  séparer  assez 
facilement.  Enfin,  on  ne  les  voit  nulle  part  aussi  nettement 
que  sur  le  repli  de  la  plèvre  qui  s'applique  au  médiastin.  En 
ce  point  les  granulations  sont  nettement  saillantes,  dures, 
demi-transparentes. 

Poumon  gauche.  Il  n'est  perméable  à  l'air  que  dans  une  très- 
petite  portion  de  son  sommet,  et  de  la  lamelle  qui  constitue 
son  bord  antérieur.  lia  en  général  une  coloration  remarqua- 
blement noire  ;  il  est  partout  très-dur  ;  cependant  à  sa  partie 
postérieure,  il  est  sillonné  par  des  bandelettes  blanchâtres, 
caséeuses  qui  représentent  sur  la  surface  de  la  coupe  des 
dessins  irréguliers  et  circonscrivent  des  îlots  de  tissu  pulmo- 
naire absolument  noirâtres.  Il  y  a  une  très-grande  différence 
dans  la  consistance  de  ces  différentes  parties  du  poumon. 
Tandis  que  dans  les  parties  absolument  noires  le  tissu  est 
dur,  au  contraire  il  est  d'autant  plus  friable,  que  les  bande- 
lettes blanchâtres  sont  plus  resserrées.  En  certains  points 
enfin,  on  trouve  de  véritables  excavations  à  parois  anfrac- 
tueuses,  à  forme  irrégulière.  Dans  l'une  d'elles  nous  trou- 
vons un  vaisseau  à  parois  épaissies  et  blanchâtres  comme 
entourée  de  la  matière  caséeuse  qui  constitue  les  bandelettes 
blanches. 

Le  contenu  des  cavernes  est  puriforme,  grisâtre.  Par  la 
pression  on  fait  sourdre  des  parties  noirâtres  un  liquide  noir 
comparable  à  un  mélange  de  suie  et  d'eau.  A  l'examen 
microscopique  de  ce  liquide,  nous  trouvons  des  cellules  épi- 
théliales  et  du  tissu  conjonctif  infiltrés  par  des  granulations 
de  pigment  noirâtre. 

Enfin,  un  point  intéressant  est  que  dans  les  parties  dures  et 
noirâtres  du  poumon,  dans  un  noyau  isolé,  on  remarque  sur 
la  coupe  des  granulations  rondes^  fines,  semi-transparentes, 
absolument  analogues  aux  granulations  tuberculeuses. 

Plèvre  droite.  Elle  est  le  siège  d'une  inflammation  sans  épan- 
chement.  On  trouve  sur  la  surface  des  fausses  membranes 
beaucoup  moins  étendues,  moins  épaisses  que  celles  que  nous 
avons  signalées  sur  la  plèvre  gauche.  En  les  détachant,  on  ne 
les  trouve  pas  parsemées  de  granulations  tuberculeuses. 
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A  la  palpation  du  poumon  droit,  on  sent  une  induration 
très-notable  de  tout  le  sommet  et  deux  noyaux  de  même  du- 
reté à  peu  de  distance  du  sommet  ;  pas  de  crépitation  en  et  s 
points.  De  plus,  à  la  surface  pleurale  où  il  n'y  a  pas  de  fausst» 
membrane,  on  trouve  des  vides  et  des  sillons  qui  rendent 
irrégulière  toute  cette  partie.  Il  esC  bien  évident  qu*un  pro- 
cessus sclérotique  estTorigine  de  cette  rétraction  et  de  cette 
disposition  spéciale. 

Tout  le  poumon  droit  est  noirâtre,  de  môme  que  le  pou- 
mon gauche,  mais  on  ne  rencontre  nulle  part  les  tractus 
blanchâtres,  caséeux,que  nous  avons  trouvés  sur  l'autre  pou- 
mon. 

Pans  les  parties  indurées  dont  nous  avons  fait  mention,  le 
tissu  est  résistant  et  dur.  On  en  fait  sourdre  par  la  pression  le 
même  liquide  noirâtre  que  nous  avons  déià  signalé.  On  trouve 
sur  la  coupe  les  mêmes  granulations  semi-transparentes  qui 
nous  paraissent  bien  être  de  nature  tuberculeuse. 

En  somme,  nous  trouvons  que  la  lésion  est  surtout  consti- 
tuée par  de  la  pneumonie  interstitielle  qui  a  abouti  en  cer- 
tains points  du  poumon  gauche  à  des  traînées  de  pneumonie 
caséeuse  et  à  des  cavernes.  Dans  certaines  parties  du  pou- 
mon où  ce  processus  est  le  moins  avancé,  on  trouve  des  gra- 
nulations tuberculeuses  ainsi  que  dans  les  fausses  membranes 
dont  est  recouverte  la  plèvre. 

Examen  microscopique,  par  M.  Raymond.  Sur  des  coupes 
faites  dans  le  tissu  noirâtre  et  dur,  on  note  des  traînées  de 
tissu  fibreux,  ayant  remplacé  presque  partout  les  alvéoles 
pulmonaires.  On  retrouve  çà  et  là  quelques  noyaux  jaunes, 
qui  sont  composés  de  granulations  moléculaires  et  de  granu- 
lations graisseuses.  Les  faisceaux  de  tissu  conjonctif  sont 
également  infiltrés  par  le  pigment  noir;  d'ailleurs,  à  Tœil 
nu,  la  plèvre  sur  le  poumon  noir  et  dur,  était  épaissie  et  en 
continuité  de  tissu  avec  le  tissu  fibreux  de  la  carnifîcation 
pulmonaire.  Dans  les  points  où  les  cavernes  étaient  en  voie 
de  formation,  on  trouve  des  masses  jaunes  ayant  la  consti- 
tution indiquée  plus  haut  (granulations  moléculaires,  granu- 
lations graisseuses).  Déplus,  il  y  a  des  globules  de  pus.  En 
ces  points,  on  ne  trouve  pas  de  tubercule.  Les  alvéoles  qui 
renferment  ces  masses  caséeuses  ont  leurs  cloisons  épaissies 
et  en  continuité  avec  le  tissu  fibreux  de  la  portion  de  poumon 
qui  les  entoure. 

Les  granulations  de  la  plèvre  et  celles  que  Ton  a  consta- 
tées sur  le  tissu  pulmonaire  le  plus  camifié  ont  bien  la  struc- 
ture des  granulations  tuberculeuses. 

Péricarde,  Plaque  laiteuse.  Cûwr.— Peu  volumineux,  ventri- 
cule gauche  hypertrophié.  Endocarde  blanchâtre,  est  le  siège 
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d'épaississement  très-notable  à  l'extrémité  libre  des  valvules 
auriculo-ventriculâires.  Ces  lésions  sont  beaucoup  plus  mar- 
quées sur  la  valvule  mi  traie  que  sur  la  valvule  trlcus- 
pide. 

Lorsque  Ton  fait  jouer  ces  valvules  dans  Teau,  d'après  la 
méthode  de  Duroziez,  on  constate  que  la  valvule  tricuspide 
est  suffisante.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  valvule  mitrale 
qui  est  insuffisante,  mais  non  pas  rétrécie.  Rien  aux  orifices 
artériels.  —  Aorte,  saine. 

Cerveau,  sain.  Rate  volumineuse,  diflluente.  Foie,  Son  vo- 
lume est  normal.  On  trouve  sur  la  surface  trois  cicatrices 
froncées,  irrégulières,  enfoncées,  pénétrant  dans  l'intérieur 
du  tissu  hépatique,  sous  forme  de  prolongement  triangulaire. 
L'une  d'elles,  la  plus  volumineuse,  peut  égaler  la  surface 
d'une  pièce  de  cinq  francs  ;  les  autres  sont  bien  moins  éten- 
dues. Ces  cicatrices  ressemblent  beaucoup  à  celles  que  l'on 
rapporte  aux  gommes  hépatiques  guéries.  Cependant,  le  ma- 
lade nous  avait  bien  dit  n'avoir  jamais  eu  la  syphilis.  Nous 
ne  trouvons  pas  sur  son  corps  d'exostose  apparente  et  les 
taches  pigmentées  que  nous  trouvons  sur  ses  jamUie,  sont 
expliquées  par  les  varices  dont  il  est  atteint.  Ya-t-il  quelque 
relation  entre  cette  lésion  hépatique  et  les  fièvres  intermit- 
tentes que  le  malade  a  eues  en  Afrique  où  il  a  été  soldat  ;  a-t-il 
contracté  là  des  dysenteries,  une  hépatite  consécutive  ;  c'est 
ce  que  nous  ne  pouvons  pas  affirmer. 

Estomac  et  intestins  sains.  Pas  de  granulations  tubercu- 
leuses. 

Heins  volumineux,  congestionnés.  L'urine,  examinée  pen- 
dant les  premiers  jours  de  la  maladie,  ne  présentait,  d'ailleurs, 
rien  d'anormal. 

Si  nous  faisons  valoir  la  grande  quantité  de  tubercules  que 
T'on  observe  dans  les  fausses  membranes  pleurétiques  et  sur- 
coût dans  les  points  les  plus  carnifiés  du  poumon,  c'est-à-dire 
dès  le  début  du  processus  pathologique  qui  a  abouti  à  la 
pneumonie  caséeuse  et  aux  excavations,  il  nous  parait  évi- 
dent que  la  tuberculisation  a  été  l'origine  même  de  tout 
ce  processus  pathologique. 

On  pourrait  cependant  faire  une  autre  hypothèse.  Nous 
avions  affaire  à  un  charbonnier,  qui  se  trouvait  dans  des  con- 
ditions favorables  au  développement  de  la  pneumonie  inter- 
stitielle. Que  cet  homme  cachectique,  peut-être  syphilitique, 
qui  a  eu  des  lésions  hépatiques  graves,  se  soit  trouvé  dans  de 
mauvaises  conditions  hygiéniques,  il  a  pu  faire  secondaire- 
ment des  tubercules.  Nous  croyons  bien  que  cette  hypothèse 
est  la  moins  probable. 
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19.  Kyste  de  l'ovaire  tompu  dans  le  pèrltolae  pendant  le  tra- 
vail. —  Présentation  de  l'épaule  ;  rétraction  deFntérns.  — 
Eaibryotomle;  par  Qubnu,  interne  des  hôpitaux.  —  (Service  de 
M.  PoIaUIon.) 

On  amène  sur  un  brancard  à  Thôpital  Gochin,  le  î6  novem- 
bre soir,  la  dame  Gh.  G. . . . ,  âgée  de  ^7  ans,  enceinte  de  8  mois 
et  demi  environ,  et  en  travail  depuis  plus  de  trois  jours.  — 
(Premier  enfant  il  y  a  18  mois.)  —  La  poche  des  eaux  est 
rompue  depuis  trois  jours,  trois  tentatives  de  version  ont  été 
faites  en  ville  aujourd'hui  môme,  pas  de  seigle  ergoté,  parait- 
il.  On  constate  une  deuxième  présentation  de  Tépaule  gau- 
che, et  on  essaie  sans  succès  à  deux  reprises  différentes,  de 
faire  la  version,  la  rétraction  de  l'utérus,  qui  est  comme  téta- 
nisé, ne  permet  pas  d  arriver  jusqu'aux  pieds,  ni  môme  jus- 
qu'au siège.  M.  PoLAiLLON  a  recours  à  l'embryotomie.  L'en- 
fant pèse  3,700  grammes.  Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital, 
l'état  général  était  déjà  grave,  le  faciès  altéré,  le  pouls  frô- 
c[uent,  et  le  ventre  d'une  sensibilité  excessive. 

27  novembre,  matin.  T.  se^'îS.  Pouls  petit,  fréquent.  Ballon- 
nement du  ventre.  Vomissements  bilieux.  —  Soir.  Refroidis- 
sement des  extrémités.  Mort  à  minuit. 

Autopsie.  —  L'estomac  et  les  intestins  sont  très-dislendus 
par  des  gaz.  Le  péritoine,  dans  ses  portions  pariétale  et  vis- 
cérale, est  injecté,  rouge,  poisseux,  mais  non  recouvert  de 
fausses  membranes  récentes.  La  cavité  péritonéale  contient 
environ  1  litre  i\i  d'un  liquide  louche,  sanguinolent,  dans 
lequel  l'examen  microscopique  a  révélé  la  présence  de  nom- 
breux globules  de  pus  et  de  gouttelettes  graisseuses.  L'exa- 
men du  foie,  des  reins,  des  poumons  et  du  cœur  n'a  révélé 
rien  de  particulier. 

Vutérus  étant  incisé  sur  sa  face  antérieure,  on  découvre  une 
surface  interne  parfaitement  saine,  et  ne  présentant  à  l'exa- 
men le  plus  minutieux  aucune  trace  de  perforation.  En  re- 
tournant la  pièce  (tous  les  organes  du  petit  bassin  ont  été 
enlevés  en  bloc)  on  aperçoit  des  fausses  membranes  assez  ré- 
sistantes, s'étendant  de  la  face  postérieure  de  l'utérus  à  une 
tumeur  qui  remplit  le  fond  du  cul-de-sac  recto-utérin.  Cette 
tumeur  est  arrondie,  mesure  11  centimètres  dans  tous  les 
sens,  et  semble  affaissée.  On  fend  cette  tumeur  par  sa  partie 
postérieure;  ce  n'est  qu'une  poche  vide,  ne  renfermant  qu'un 
caillot  cruorique,  gros  comme  un  œuf  de  poule,  et  pouvant 
presque  loger  le  poing.  L'épaisseur  des  parois  varie  de  5  et 
8  miUimètres.^a  surface  interne  n'est  pas  lisse,  mais  mame- 
lonnéef  rougeâtre,  une  comparaison  vient  de  suite  à  l'esprit 
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en  la  voyant,  c*est  celle  de  la  face  interne  de  Tutérus.  Dans 
rangle  droit  et  à  la  partie  inférieure  de  la  poche,  se  trouve 
une  petite  perforation,  qui  conduit  la  sonde  cannelée  dans  le 
cul-de-sac  péritonéal  recto-utérin. 

Les  connexions  de  la  tumeur  senties  suivantes  : 

La  face  postérieure  de  Futérus  est  en  avant  de  fausses 
membranes  anciennes  qui  vont  de  cette  face  au  rectum,  qui 
est  en  arrière  ;  une  grosse  bride  épaisse  relie  Tintestin  à  la  tu- 
meur. 

Sur  les  côtés  sont  les  ligaments  utéro-sacrés. 

De  plus,  un  cordon  ferme,  arrondi,  s'étend  de  Tangle  gau- 
che et  supérieur  de  la  tumeur  à  l'angle  gauche  de  l'utérus, 
et  immédiatement  en  dehors  et  en  avant  se  trouvent  la  trompe 
gauche  et  son  aileron,  tous  deux  sains  et  libres  d'adhérences. 
Nulle  part  on  ne  trouve  l'ovaire  gauche.  A  droite,  le  corps  de 
la  trompe  est  recouvert  de  fausses  membranes  anciennes  qui 
s'étendent  en  se  recourbant  les  unes*  vers  la  tumeur,  les 
autres  vers  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Le  pavillon  est 
tourné  en  avant  et  libre  d'adhérences.  La  cavité  de  l'organe 
est  libre.  Dans  la  concavité  antérieure  décrite  par  la  trompe 
se  trouve  l'ovaire  droit  parfaitement  sain  et  contenant  le  corps 
jaune  de  la  grossesse. 

En  incisant  les  parois  du  kyste,  on  trouve  dans  leur  épais- 
seur, de  petits  kystes  de  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis, 
contenant  un  liquide  rougeâtre.  La  consistance  des  parois  est 
ferme  et  comme  charnue. 

RÉFLEXIONS.  —  L'absence  de  l'ovaire  gauche,  les  connexions 
du  kyste  avec  l'angle  supérieur  gauche  de  l'utérus  et  avec 
la  trompe  du  même  côté,  nous  autorisent  à  considérer  la  tu- 
meur du  cul-de-sac  recto-utérin  comme  ayant  son  point  de 
départ  dans  l'ovaire.  En  outre,  il  nous  parait  permis  de  pen- 
ser  que  ce  qui  remplissait  la  poche  avant  la  perforation  ne 
peut  être  que  le  liquide  trouvé  dans  le  péritoine,  c'est-à-dire 
du  pus  mélangé  à  du  sang. 

La  nature  du  kyste  prête  à  la  discussion,  on  pourrait  son- 
ger à  une  grossesse  intra-ovarique,  ou  bien  à  un  kyste  dont 
la  surface  interne  aurait  été  modifiée  par  l'inflamma- 
tion. 

Au  point  de  vue  clinique,  on  a  le  droit  de  supposer  que  la 
présence  de  cette  tumeur  n'a  pas  été  sans  influence  sur  la  pré- 
sentation (le  bassin  était  large,  bien  conformé,  l'obliquité  uté- 
rine était  peu  prononcée).  De  plus,  il  est  regrettable  qu'un 
médecin  n'ait  pas  été  appelé  au  début  du  travail  :  il  eût,  sans 
aucun  doute,  reconnu  l'existence  de  la  tumeur  ;  constaté  son 
enclavement  dans  le  petit  bassin,  et  tenté  d'évacuer  le  liquide 
par  le  vagin,  au  moyen  d'un  appareil  aspirateur.  On  eût  évité 
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ainsi  la  rupture  du  kyste  dans  le  péritoine,  rupture  qui  a  dû 
se  produire  soit  par  le  fait  du  simple  engagement  de  la  partie 
fœtale,  soit  plutôt  par  suite  des  manœuvres  répétées  faites 
en  ville.  En  tous  cas,  cette  rupture  était  récente,  la  présence 
d'un  caillot  cruorique  dans  l'intérieur  du  kyste,  et  l'existence 
de  petites  fausses  membranes  molles  autour  de  l'orifice  ex- 
terne de  la  perforation,  en  font  foi. 

Examen  microscopique  fait  au  laboratoire  d'histologie  du 
Collège  de  France,  par  M.  Chambard. 

La  pièce  examinée  est  un  fragment  de  la  paroi  du  kyste; 
des  coupes  transversales  en  sont  faites  après  durcissement 
dans  l'alcool,  la  gomme  et  l'alcool  ;  elles  sont  colorées  par  le 
picrocarminate  d'ammoniaque  et  conservées  dans  la  glycérine 
additionnée  de  10  OiO  de  cette  matière  colorante. 

1»  Examen  à  un  faible  grossissement.  (Ocul.  2.  —  ob.  2). 
A  ce  grossissement,  la  surface  des  coupes  paraît  formée  de 
2  zones  d'inégale  étendue,  l'une  externe,  claire  et  colorée  en 
rose,  offre  une  largeur  de  3  millimètres  environ  ;  l'autre  in- 
terne, sombre,  finement  granuleuse  n'a  que  1  millimètre  5 
d'épaisseur.  Toutes  deux  contiennent  de  nombreux  vaisseaux 
et  un  examen  ultérieur  montrera  que  la  première  est  fibreu- 
se et  la  seconde  formée  de  tissu  embryonnaire. 

2°  Grossissements  plus  forts.  A.  Zone  externe.  Elle  peut 
être  subdivisée  en  3  régions.  L'une,  la  plus  externe  formée  de 
tissu  conjonctif  peu  dense,  est  mince  et  limitée  en  dehors  par 
un  bord  net  sur  lequel  on  ne  voit  plus  aucune  trace  de  cou- 
che épithéliale.  Cette  lamelle  conjonctive  est  pauvre  en  cellu- 
les et  ne  contient  pas  de  vaisseaux  importants. 

En  dedans  de  cette  couche,  le  tissu  conjonctif  devient  plus 
dense  et  plus  riche  en  cellules  plates  :  les  faisceaux  sont  en- 
tremêlés de  nombreuses  fibres  cellules  musculaires  dont  la 
direction  est  généralement  parallèle  à  celles  des  parois  kys- 
tiques et  qui  sont  les  unes  isolées,  les  autres  assemblées  en 
minces  fascicules.  Dans  cette  couche,  on  remarque  de  nom- 
breux vaisseaux  artériels  et  veineux  :  ces  artères  renferment 
un  grand  nombre  de  cellules  endothéliales  desquamées, 
provenant  de  leurs  parois  et  les  veines  des  caillots  riches  en 
cellules  lymphatiques. 

Plus  en  dedans  encore,  et  près  de  la  zone  interne  embryon-  , 
naire,  le  tissu  conjonctif  devient  encore  plus  dense,  moins  ri- 
che en  cellules  plates  et  tend  à  se  disposer  sous  la  forme  de 
lames  parallèles  comme  s'il  eût  subi  en  ce  point  une  compres- 
sion de  dedans  en  dehors.  Dans  cette  région,  on  observe 
quelques  fentes  lympathiques,  et  de  larges  sinus  veineux 
sans  parois  propres,  d'un  diamètre  moyen  de  100  à  125  (t 
et  remplis  de  sang  coagulé. 
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B.  Zone  interne.  —  Séparée  assez  nettement  de  la  zone  ex- 
terne, celle-ci  est  essentiellement  formée  de  tissu  embryon- 
naire; on  y  voit  de  minces  travées  de  tissu  fascicule  fuso-cel- 
lulaire  croisées  en  tous  sens  et  dont  les  intervalles  sont  rem- 
plis par  d'innombrables  éléments  globo-cellulaires.  Envisagé 
isolément  ce  point  de  la  préparation  donne  tout-à-fait  ridée 
d'un  sarcome  globo-cellulaire  et  en  quelques  points  fascicule  ; 
en  outre,  la  coucbe  embryonnaire  dont  l'épaisseur  est  assez 
uniforme,  et  qui  se  limite  du  côté  de  la  cavité  kystique  par 
un  bord  net  et  à  peu  près  rectiligne,  est  parcourue  par  de 
très-nombreux  capillaires  très-volumineux  et  dont  les  parois 
sont  embryonnaires.  La  direction  de  ces  capillaires  semble 
d'une  manière  générale  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  pa- 
roi kystique  ;  ils  sont  remplis  de  sang  et  leur  largeur,  la  fai- 
blesse de  leurs  parois,  le  peu  de  résistance  du  tissu  qui  les 
entoure,  ainsi  que  leur  proximité  de  la  surface  interne  du 
kyste  devraient  rendre  imminentes  les  hémorrhagies  dans 
l'intérieur  de  celui-ci. 

En  résumé,  la  paroi  de  cekyste  est  formée  par  une  épaisse 
couche  fibreuse  doublée  d'une  coucbe  de  tissu  embryonnaire 
ayant  tous  les  caractères  du  tissu  des  sarcomes  très-vasculai- 
res.  La  structure  de  cette  dernière  couche  rappelle  celle  des 
parois  kystiques  ayant  végété  vers  la  cavité  du  kyste  de 
façon  à  la  combler  en  partie  par  des  masses  ayant  au  point 
de  vue  histologique  la  signification  de  sarcomes  encéphaloïdes. 
Cette  opinion  de  M.  Ghambard  sur  la  nature  sarcomateuse  de 
la  zone  embryonnaire  des  parois  du  kyste,  est  complètement 
partagée  par  MM.  Malassez  et  de  Sinéty.  Cette  structure  des 
parois  eût  comporté  naturellement  un  pronostic  tout  autre 
que  s'il  s'agissait  d'altérations  produites  par  un  processus 
inflammatoire  dans  un  kyste  simple,  comme  nous  l'avions 
d'abord  supposé  au  seul  examen  macroscopique. 

18.  iTumenr  épithéliale  de  lu  ^ciûCe  pttiACine  eonséêatlTe  à  on 
psoriasis  buccal.  Résection  du  maxillaire    sii|iérlear$  par 

E.  Brissaud,  interne  des  hôpitaux. 

Red. . .  Jules,  âgé  de  45 ans,  facteur  au  télégraphe,  entra  à 
l'hôpital  des  cliniques,  dans  le  service  de  M.  le  professeur 
Broca,  le  8  novembre  1876.  Cet  homme  qui,  dans  son  enfance, 
a  joui  d'une  excellente  santé,  soufl*re  depuis  cinq  ou  six  ans 
d'une  tumeur  de  la  voûfe  palatine.  Au  début  delà  maladie,  la 
lésion  consistait  dans  une  petite  gerçure,  une  sorte  d'érosion, 
qui,  sans  cause  connue,  se  produisit  à  la  partie  moyenne  de 
la  voûte  du  palais.  Les  antécédents  héréditaires  font  complé- 
ten:::.'  défaut. 
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Le  mâlad6 n'a  pas  eu  la  syphilis;  mais  àTâge  de  35  ans  il  a 
été  soigné  à  l'hôpital  du  Midi,  pour  un  chancre  simple,  qu'on 
a  traité  simplement  par  (Tes  topiques  locaux,  et  qui  n'a  été 
suivi  d'aucune  manifestation  diathésique  ;  depuis  l'âge  de  îo 
ans,  cet  homme  fumait  beaucoup  la  pipe,  et  il  y  a  une  quin- 
zaine d'années  environ,  qu'il  est  affecté  de  psoriasis  buccal. 
Les  plaques  blanches  caractéristiques  du  psoriasis  ont  eu  pour 
siège  les  joues,  la  langue,  le  palais,  et  aujourd'hui  encore  on 
constate  la  présence  de  quelques  Ilots,  à  la  face  interne  des 
joues. 

liOrsque  le  malade  s'aperçut  pour  la  première  fois  de  l'ulcé- 
ration qui  occupait  la  voûte  palatine,  il  remarqua  en  même 
temps  l'existence  d'une  peau  blanche  assez  épaisse  sur  toute  la 
iace  inférieure  du  voile  du  palais.  Le  jour  où  cet  homme  entra 
à  l'hôpital  on  constata  l'état  suivant:  La  muqueuse  palatine 
dans  toute  sa  moitié  droite  est  remplacé^  par  une  masse 
bourgeonnante,  rougè,  mollasse,  dépassant  un  peu  la  ligne 
médiane  vers  le  côté  gauche,  terminée  du  même  côté  au  ni- 
veau de  l'insertion  de  la  deuxième  incisive,  et  s'arrôtant  à 
droite,  un  peu  en  avant  de  la  grosse  molaire.  Sur  la  ligne  mé- 
diane on  aperçoit  l'orifice  d'un  petit  trajet  fistuleux,  à  travers 
lequel  on  peut  faire  pénétrer  un  stylet  jusque  dans  la  cavité 
des  fosses  nasales.  Cette  tumeur  ne  saigne  pas  à  proprement 
parler,  mais  la  sécrétion  salivaire  est  très-abondante  et  quel- 
quetois  légèrement  sanguinolente.  Les  gencives  du  côté  droit 
sont  gonflées  et  molles. 

Les  dents  parfaitement  conservées  sont  un  peu  mobiles 
dans  leurs  alvéoles,  mais  au  dire  du  malade,  il  n'y  aurait  que 
cinq  à  six  mois  que  la  tumeur  aurait  envahie  la  partie  pos- 
térieure des  arcades  dentaires. 

Le  contact  de  la  lésion  n'est  pas  douloureux,  mai3  il  y  a 
simplement  un  peu  de  gêne  dans  les  mouvements  de  déglu- 
tition. Enfin,  il  existe  un  peu  au-dessous  de  l'angle  de  la  mâ- 
choire, un  ganglion  tuméfié,  un  peu  plus  volumineux  qu'une 
grosse  noisette. 

Dans  ces  derniers  temps  le  malade  a  beaucoup  maigri,  la 
tumeur  s'est  notablement  accrue,  et  le  traitement  antisyphi- 
litique n'ayant  produit  aucune  amélioration,  M.  Broca  se 
décida  à  pratiquer  la  résection  du  maxillaire  supérieur. 

L'opération  a  été  faite  le  â7  novembre  1876  ;  toutes  les  parties 
malades  ont  été  enlevées,  mais  le  voile  du  palais  a  été  conservé 
intact  dans  toute  son  étendue.  L'examen  microscopique  de  la 
tumeur  a  permis  de  reconnaître  qu'il  s'agissait  bien  d'une  tu- 
meur maligne,  appartenant  à  la  variété  des  épithéliomes  tu- 
bulès.  La  lésion  osseuse  au  niveau  du  trajet  de  la  fistule  consis- 
tait dons  une  ostéite  simple,  suppurée,  sans  éléments  de  na- 
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ture  cancéreuse.  Enfin,  la  muqueuse  du  plancher  des  fosses 
nasales  était  simplement  épaissie,  infiltrée,  vasculaire,  mais 
on  n'y  a  pas  remarqué  de  productions  épithéliales  comme 
dans  la  partie  correspondante  de  la  voûte  du  palais.  Cette 
observation  présente  quelque  intérêt  au  point  de  vue  du  mode 
de  terminaison  dupsioriasis  buccal;  caria  transformation  épi - 
théliale  étudiée  par  M.  Debove,  n'a  été  signalée  que  très-rare 
ment  encore  à  la  voûte  palatine. 


i9.  Rhamatlsme  articalaire  ai|pi. — Mort  pair  embolie  de  rarCère 
pulmonaire  droite)  par  L.  de  Bburuann,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Chap...  Eugène,  maçon,  âgé  de  21  ans,  entre  le 
27  novembre  1 876  dans  le  service  de  M.  Proust,  à  Tbôpital 
Saint-Antoine,  pmir  un  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Ce  jeune  homme,  vigoureux,  n'a  aucun  antécédent  patho- 
logique notable;  c'est  sa  première  attaque  de  rhumatisme.  Il 
y  a  quelques  jours  ayant  été  mouillé  à  plusieurs  reprises  par 
la  pluie,  il  ressentit  une  assez  grande  fatigue  et  quelques 
douleurs  vagues  dans  les  jointures  ;  cependant  il  put  conti- 
nuer à  travailler  comme  à  l'ordinaire  jusqu'au  24  novembre. 

27  novembre.  Au  moment  de  son  entrée  à  Thôpital  toutes  ses 
jointures  sont  tuméfiées  et  douloureuses.  La  fluxion  porte 
surtout  sur  les  grandes  articulations,  elle  est  à  son 
maximum  sur  les  genoux,  les  cou-de-pieds  et  les  poignets. 
Lé  malade  immobile  dans  son  lit,  couvert  d'une  sueur  profuse 
est  presque  incapable  de  faire  aucun  mouvement.  Les  batte- 
ments du  cœur  sont  bien  frappés  et  l'on  n'entend  aucun  bruit 
anormal  de  soufflé  ni  de  frottement.  L'appétit  est  nul  et  la 
fièvre  vive.  —  Soir  :  T.  Ax.  40'>. 

28  novembre.  Môme  état.  —  I^  malade  accuse  un  violent 
.  point  de  côté  à  gauche;  l'auscultation  .de  la  poitrine  ne  ré- 
vèle rien  de  particulier  de  ce  côté.  Prescription.  Enveloppe- 
ment des  jointures  avec  la  ouate.  Chiendent  avec  bic.  de 
soude,  4  gr.;  sulfate  quinine,  0,75  centigr.  par  jour.  Lavement 
purgatif.  T.  Ax.  M.  38«,8;  Soir,  39«,6. 

29  novembre.  T.  Ax.  M.  39o,4  ;  Soir,  40®. 

30  novembre.  T.  Ax.  M.  39^,2  ;  Soir,  39o,8. 

ler  décembre.  Les  jointures  sont  moins  douloureuses,  le  ma- 
lade peut  faire  quelques  mouvements  avec  le  bras  droit.  Les 
articulations  du  coude  et  de  l'épaule  gauche  ainsi  que  les 
deux  genoux  sont  encore  tuméfiés,  rouges  et  douloureux.  Les 
battements  du  cœur  sont  un  peu  sourds  mais  réguliers. 

T.Ax.  M.  380,8;  Soir,  39^6. 

t  décembre.  Amélioration  notable  ;  le  malade  remue  facile- 
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ment  les  deux  bras,  il  prend  quelques  potages  avec  appétit. 
T.  ax.  M.  380,2  ;  Soir,  39o,8. 

3  décembre.  Eruption  de  sudamina  sur  le  tronc  ;  Taméliora- 
lion  continue  du  côté  des  jointures,  le  malade  s'asseoit  dans 
son  lit.  Rien  de  particulier  à  Tauscultation  du  cœur.  T.  Ax. 
M.  390,4  ;  Soir,  390,6. 

4  décembre.  Matin.  —  Ch...  se  trouve  beaucoup  mieux;  il  ne 
souffre  presque  plus  et  demande  à  manger.  Cependant  une 
abondante  éruption  de  sudamina  couvre  le  tronc,  le  cou  et  le 
ventre.  Il  y  a  un  peu  d'oppression  et  on  entend  un  léger  bruit^ 
de  frottement  ;  à  la  pointe  du  cœur  les  battements  semblent 

faibles  et  éloignés.  Vésicatoire  sur  la  région  précordiale. 

A  4  b. ,  le  malade  s'étant  assis  est  pris  subitement  d'un  vio- 
lent accès  de  suffocation.  La  face  devient  violacée  et  turgescente, 
la  respiration  lui  manque  et  il  veut  se  jeter  hors  de  son  lit  ; 
bientôt  le  râle  tracbéal  survient,  il  perd  connaissance  et  meurt 
à  trois  heures. 

Autopsie.  — Le^^ricar^f^  ne  contient  que  quelques  grammes 
de  liquide,  mais  ses  deux  feuillets  sont  injectés  de  sang  et 
couverts  de  fausses  membranes  fibrineuses  minces  et  délicates 
qui  y  adhèrent  très-fortement  en  certains  points.  —  Uendo- 
carde  des  deux  côtés  est  dépoli  ;  il  présente  une  teinte  rouge 
résultant  de  la  macération  cadavérique,  mais  n'offre  aucune 
arborisation  vasculaire.  Dans  le  ventricule  gauche  on  trouve 
un  caillot  blanc  volumineux  un  peu  adhérent  aux  colonnes 
charnues  et  évidemment  formé  après  la  mort.  Le  ventricule 
gauche  est  rempli  par  des  caillots  rouges  occupant  toute 
la  cavité;  de  plus  on  remarque  entre  les  colonnes  char- 
nues quelques  petits  filaments  fiàrzneux  grisêiiTes  très-proba- 
blement formés  pendant  la  vie.  Rien  de  particulier  dans  les 
oreillettes  ni  dans  les  auricules. 

Les  deux  poumons  sont  extrêmement  congestionnés  dans 
toute  leur  étendue  surtout  celui  du  côté  droit.  Mais  on  ne  trouve 
dans  leur  épaisseur  aucun  noyau  apoplectique.  Les  grosses 
branches  sont  remplies  d'une  écume  sanguinolente.  Sous  la 
plèvre  viscérale,  on  aperçoit  de  petites  taches  ecchymotiques 
de  la  largeur  d'une  lentille  exactement  semblables  à  celles 
qui  sont  décrites  en  médecine  légale  dans  la  mort  violente 
par  asphyxie.  Il  existe  trois  de  ces  taches  à  la  base  du  pou- 
mon droit  en  arrière.  On  en  trouve  neuf  à  la  face  inférieure 
du  poumon  droit  et  cinq  à  la  partie  postérieure  du  môme 
lobe. 

En  ouvrant  Vartêre  pulmonaire,  on  trouve  dans  sa  branche 
droite  au  moment  011  elle  se  divise  en  trois  rameaux  pour 
fournir  aux  trois  lobes  pulmonaires  de  ce  côté  un  caillot  fibri- 
neux  du  volume  de  l'extrémité  du  petit  doigt  ;  ce  caillot  est 
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formé  de  filaments  fibrineux  enroulés  et  enchevêtrés,  il  9st 
grisâtre  et  de  consistance  ferme  et  nullement  adhérent  aux 
parois  vasculaires,  il  remplit  complètement  le  calibre  de 
rartère. 

Les  autres  organes  sont  très-congestionnés  mais  d'ailleurs 
complètement  sains. 

RÉFLEXIONS.  —  Il  est  évident  que  chez  ce  malade  le  caillot 
arrêté  dans  Tartère  pulmonaire  droite  a  causé  la  mort  rapide 
par  asphyxie  ;  quant  au  point  où  s'est  formé  c^tte  embolie, 
il  est  probable  que  les  coagulations  anciennes  qui  existaient 
entre  les  colonnes  charnues  du  ventricule  droit  indiquent  son 
lieu  d'origine.  On  sait  du  reste  que  le  rhumatisme  aigu  est  une 
des  maladies  dans  lesquelles  la  coagulation  du  sang  hors  des 
vaisseaux  est  la  plus  prompte  ;  il  en  est  de  même  chaque  fois 
que  la  température  reste  très-élevée  pendant  plusieurs  jours; 
ces  deux  conditions  réunies  chex  notre  malade  font  comprendre 
comment  la  coagulation  a  pu  se  produire  chez  lui  spontané- 
ment dans  l'intérieur  du  système  circulatoire. 

Nous  appelons  aussi  l'attention  sur  les  taches  ecchymotiques 
sous-pleurales  trouvées  à  l'autopsie  ;  leur  existence  dans  ce 
cas  se  comprend  très -bien  puisque  le  mécanisme  de  la  mort  a 
été  en  somme  analogue  à  ce  qui  se  passe  dans  l'asphyxie  par 
submersion  ou  par  strangulation,  mais  il  nous  semble  iQipor- 
tant  de  noter  qu'on  ne  rencontre  pas  ces  lésions  uniquement 
en  médecine  légale.* 

ItO,  Deax  eau  d'obllféradon  da  canal  eystlqae,avée  hydropUle 
de  la  vésicule  biliaire  («)  ;  par  A.  Pitrk«,  interne  des  hôpiuux. 

Les  cas  d'oblitération  du  canal  cystique  avec  bydropisie  de 
la  vésicule  biliaire  sont  loin  d'être  rares,  et  les  bulletins  de  la 
Société  anatomique  en  renferment  déjà  un  bon  nombre  d'ob- 
servations (2).  Le  liquide  incolore,  muqueux,  qui  s'accumule 
alors  dans  le  réservoir  biliaire,  q  été  soumis  assez  souvent  à 
1  analyse  chimique  (3),  mais  l'examen  microscopique  des  pa- 


(1)  Travail  présenté  pour  devenir  membre  titulaire. 

(2)  PinauU,  BulL  soc.  unat,,  1827.  —  Quérard,  ikid.^  1831.  -  Sonnié- 
Moret,  ibid.f  1835,  p.  68.  —  Fournet.  ibid.,  1835,  p.  68.  —  Godin,  ihid,. 
1835.  p.  103.  —  Husson,  ibid.,  1835,  p.  104.  —  Barth,  ihid.,  1840,  p.  172.— 
Deville,  ihid.^  1846,  p.  242.  —  Lacazô-Dulhiers,  xbid.,  1847,  p.  284.—  Barth, 
fWrf.,  1850,  p.  4.  —  Dolbeau,  ibid.,  1854,  p.  336. 

(3)  Voir  :  Gubler.  OlliUration  d$  la  véstcuU  biliaire  par  un  calcul.  Ana- 
lyse du  liquide  dont  elle  était  remplie.  Comptes-rendus  des  séances  et  mémoires 
de  la  Soicétéde  biologie,  1850,  t.  II,  p.  144.—  Frerichs.  Traitédes  maladies  du 
fbie,  —  Robin.  Leçons  sur  Us  kumeurs,  etc.,  p.  473,  etc. 
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rois  de  la  vésicule  fait  défaut  dans  toutes  les  observa tion^  que 
nous  avons  pu  consulter  (1).  Il  nous  a  semblé,  dès  lors,  qu'il 
ne  serait  pas  inutile  d'étudier  à  ce  point  de  vue,  les  dei^x  cas 
suivants,  que  nous  avons  eu  Toccasion  d'observer  tout  récem-  . 
ment  à  Tbospice  de  la  Salpétrière. 

I.  —  Le  premier  a  été  rencontré  sur  le  cadavre  d'une  femme, 
qui  était  morte  dans  le  service  de  M.  Gharcot,  d'un  rétrécisse- 
ment mitral.  Cette  femme  n'avait  jamais  eu  d'ictère  vrai  : 
dans  le  cours  de  sa  maladie,  elle  avait  présenté  une  coloration 
jaunâtre  sub-ictérique  des  conjonctives,  mais  jamais  on  ne 
trouva  dans  l'urine,  qui  fut  examinée  un  très-grand  nombre 
de  fois,  de  matières  colorantes  biliaires.  Je  copie  simplement 
sur  les  notes  recueillies  au  moment  de  l'autopsie,  ce  qui  a 
trait  au  foie  et  aux  voies  biliaires,  he  foie  pèse  1,060  gr.;  il  a 
sa  forme  et  son  volume  habituels  ;  sa  surface  est  lisse,  son 
tissu  ferme.  Sur  la  coupe,  les  lobules,  bien  isolés,  sont  jaunâ- 
tres à  la  périphérie  et  rouge-sombre  au  centre  (foie  muscade). 
Les  gros  canaux  biliaires  intra-hépatiques  ne  sont  pas  dilatés 
et  laissent  écouler  sur  les  coupes  une  petite  quantité  de  bile 
jaunâtre,  paraissant  tout-à-fait  normale. 

La  vésicule  biliaire  n'est  pas  dilatée,  sa  face  pxt^rne  est 
lisse,  sans  adhérences  avec  les  organes  voisins,  mais  on  voit 
par  transparence,  à  travers  ses  parois  amincies,  qu'elle  ren- 
ferme un  liquide  blanc.  Une  incision  laisse  en  effet  écouler 
30  grammes  de  liquide  clair,  limpide,  onctueux,  ressemblant 
à  de  la  synovie,  dans  lequel  flottent  quelques  petits  lambeaux 
membraniformes  très-minces  qiû[gagnent  rapidement  le  fond 
du  vase.  Densité  1,040.  —  Il  n'y  a  pas  de  calculs  lil^res  dans 
le  vésicule.  En  disséquant  les  voies  biliaires,  on  trouve  à 
l'extrémité  supérieure  du  canal  cystique,  dans  1«  point  où  il 
se  continue  avec  le  col  de  la  vésicule  biliaire,  un  calcul 
ovoïde,  rugueux,  du  volume  d'un  gros  pois,  si  fortement  en- 
clavé dans  le  canal  qu'il  est  impossible  de  le  dégager  par  sim- 
ple pression.  — Au-delà  de  l'oblitération,  le  canal  cystique  est 
plus  grêle  qu'à  l'état  normal.  Les  canaux  hépatique  et  cholé- 
doque sont  tout-à-fait  sains  :  leurs  diamètres  sont  normaux, 
et  leur  muqueuse  présente  la  coloration  jaune  habituelle.  La 
face  interne  de  la  vésicule  biliaire  est  au  contraire  blanchej 
lisse  et  polie  comme  une  séreuse. 

Bœanun  du  liguide.  En  plaçant  sous  le  piicroscope  une 
goutte  du  liquide  transparent  tiré  de  la  vésicule,  on  n'y  voit 


(l)  On  trouve  plusieurs  observations  de  ce  frenredans  Andral  (Clin,  m^d.)t 
Cruveilhier  {Anat*  pêthoL),  Frerichs,  etc. 
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aucun  élément  figuré.  En  faisant  porter  l'examen  sur  le  dépôt 
qui  s*est  accumulé  au  fond  du  verre,  on  voit  qu'il  est  formé 
par  des  cellules  d'épithélium  pavimenteux. 

Parmi  ces  cellules,  les  unes  sont  isolées  et  nagent  facilement 
dans  la  préparation  en  montrant  successivement  toutes  leurs 
faces,  les  autres  en  beaucoup  plus  grand  nombre  sont  réunies 
en  lamelles.  En  introduisant  sous  la  lamelle  de  verre,  une 
goutte  de  picro-carminate,  les  noyaux  de  ces  cellules  se  colo- 
rent vivement  en  rose,  tandis  que  leur  protoplasme  transpa- 
rent, ou  très-légèrement  granuleux  ne  subit  pas  Timprégna- 
tion  du  carmin.  On  ne  trouve  en  dehors  de  ces  cellules  que 
quelques  rares  cristaux  de  cholestérîne. 

L'analyse  chimique  a  été  pratiquée  au  laboratoire  de  la 
Sorbonne  par  M.  Regnard,  qui  a  bien  voulu  me  remettre  la 
note  suivante:  «  Le  liquide  analysé  contenait  de  l'albumine 
et  de  la  mucine.  Evaporé  au  bain- marie,  il  laissait  déposer  des 
cristaux  de  chlorure  de  sodium  et  de  phosphate  ammoniaco- 
magnésien.  Le  résidu,  repris  par  l'alcool,  fut  traité  par  le 
réactif  de  PettenkofiFer  et  ne  donna  aucune  coloration:  il  n'y 
avait  donc  pas  de  sels  biliaires,  d'ailleurs  l'acide  nitreux  avait 
également  démontré  l'absence  de  matières  colorantes  de  la 
bile.  » 

L'examen  histologique  des  parois  de  la  vésicule  a  été  prati- 
qué après  durcissement,  (liquide  de  Muller,  gomme,  alcool,) 
sur  des  coupes  transversales,  colorées  au  picrocarminate  et 
montées  dans  la  glycérine. 

Sur  ces  coupes,  on  constate  tout  d'abord  que  la  muqueuse 
a  totalement  disparu.  Les  parois  de  la  vésicule  sont  repré- 
sentées dans  toute  leur  épaisseur  par  des  faisceaux  denses 
de  tissu  fibreux,  entre  lesquels  on  aperçoit  les  noyaux  des 
cellules  plates  vivement  colorés  en  rouge.  Pas  d'éléments 
embryonnaires.  Près  du  bord  interne  on  distingue  un  petit 
nombre  de  faisceaux  très-grèles  de  fibres  musculaires  lisses, 
dernier  vestige  de  la  couche  musculeuse. 

Les  vaisseaux  compris  dans  la  coupe  (principalement  les 
artères)  sont  en  grande  partie  oblitérés  par  une  prolifération 
considérable  de  leur  tunique  interne. 

En  résumé,  disparition  de  la  tunique  muqueuse,  atrophie  de 
la  musculeuse,  endartérite  proliférante  et  transformation  fi- 
breuse de  toute  l'épaisseur  des  parois  de  la  vésicule.  Ajou- 
tons que  d'après  l'examen  des  débris  épithéliaux  renfermés 
dans  le  liquide  dont  nous  avons  parlé,  la  face  interne  de  ces 
parois  fibreuses  était  recouverte  d'un  épithélium  pavimen- 
teux, tandis  qu'à  l'état  normal  la  muqueuse  de  la  vésicule  est 
revêtue  d'épithélium  cylindrique. 
IL  —  Nous  avons  rencontré  un  second  exemple  d'hydro- 
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pisie  de  la  vésicule  biliaire,  sur  le  cadavre  d'une  aliénée 
morte  dans  le  service  de  M.  Voisin. 

Dans  ce  cas,  le  foie  paraissait  sain  ;  les  canaux  biliaires 
intra-hépatiques,  laissaient  écouler  une  petite  quantité  de 
bile  jaune  ;  les  canaux  cholédoque  et  hépatique  étaient  un 
peu  plus  larges  qu'à  l'état  normal. 

La  vésicule  biliaire  avait  sa  forme  et  son  volume  habituels. 
Sur  seg  parois,  on  apercevait  des  vaisseaux  sanguins  épais- 
sis, indurés,  légèrement  saillants  et  d'une  coloration  blan- 
châtre. Pas  d'adhérences  avec  les  organes  voisins. 

En  ouvrant  la  vésicule,  il  s'écoule  38  gr.  d'un  liquide  blanc, 
louche  et  un  grand  nombre  de  petits  graviers  jaunes,  au  mi- 
lieu desquels  se  trouvent  8  à  40  calculs  à  facettes  gros  comme 
de  petites  noisettes.  Un  de  ces  calculs  est  fortement  engagé 
dans  le  col  de  la  vésicule,  et  oblitère  complètement  l'origine  du 
canal  cystique.  Les  parois  de  ce  canal  sont  si  fortement  appli- 
quées sur  sa  surface  qu'il  est  impossible  de  le  déplacer  par 
pression.  Ce  calcul  a  le  volume  d'un  gros  pois,  il  est  allongé, 
hérissé  de  saillies  irrégiriières  et  présente  la  même  coloration 
jaune  que  ceux  qui  flottaient  librement  dans  le  liquide  con^ 
tenu  dans  la  vésicule.  Ce  liquide,  louche  onctueux,  légèrement 
filant  présentait  la  même  composition  chimique  que  celui  de 
la  première  observation.  Il  renfermait  comme  lui  de  l'albu- 
mine, de  la  mucine,  du  chlorure  de  sodium,  des  phosphates, 
et  de  plus  une  assez  grande  quantité  de  chlorhydrate  d'am- 
moniaque. Les  sels  biliaires  et  les  matières  colorantes  y  fai- 
saient absolument  défaut.  En  l'examinant  au  microscope,  on 
y  trouvait  un  nombre  considérable  de  belles  cellules  d'épis 
thélium  cylindrique  isolés  ou  réunies  sous  forme  de  lamelles 
et  ne  différant  pas  des  cellules  qui  forment  le  revêtement  épi- 
thélial  normal  de  la  vésicule.  On  y  trouvait,  en  outre,  de  nom- 
breux globules  de  pus,  et  quelques  cristaux  de  cholestérine. 
Les  parois  de  la  vésicule,  examinées  à  l'état  frais,  présen- 
taient leur  épaisseur  habituelle  :  leur  face  interne  avait  un 
aspect  velouté,  dû  à  des  saillies  villeuses,  papilliformes,  moins 
nombreuses  cependant  et  moins  longues  qu'à  Tétat  normal. 
Le  sommet  de  ces  papilles  présentait  une  coloration   rouge, 
qui  tranchait  par  sa  vivacité  sur  le  fond  gris  pâle  du  reste  de 
la  muqueuse.  Sur  des  coupes  transversales  pratiquées  après 
durcissement,  on  remarque  les  particularités  suivantes.  :  la  ' 
couche  muqueuse  est  diminuée  d'épaisseur  ;  ses  villosités 
sont  rares  et  courtes  ;  ses  vaisseaux  sont  gorgés  de  sang  et 
son  tissu  renfermé  im  grand  nombre  de  cellules  embryon- 
naires disséminées  sans  ordre  au  milieu  de  ces  éléments. 

Les  faisceaux  qui  constituent  la  couche  musculeuse  ont' 
leur  volume  et  leur  disposition  habituelle.  Le  tissu  fibro-con- 

gOG.  AnaT.  4i> 
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"  iiméilf  de  la  couche  exterae  eat  plud  ddnse  qu-à  l'état  dom^ 
il  est  infiltré  de  cellules  embryonnaires;  tes  artères  qni  te  tra- 
a^ersônt  sont  pres({ue  toutes  partiellepieiit  oblltér^a  par  une 
prolifératio^  très-active  de  leur  tunique  interne, 
:  En  résumé,  pûu§  trouvons  sur  ces  préparations!  dea  tfacei 
évidentes  d'une  inflammation  interstitielle  lente,  qui,  peloi} 
toutes  probabilités,  aurait  déterminé  au  bout  d'un  certain 
temps  ratropbie  fibreuse  complète  des  parois  de  la  vésicule, 
«it  la  transformation  de  son  épitbéiium,  comme  dans  UQtre 
première  observation. 

SI.    Pfaeiure  eoiii|ii|iMieaflTe  da  erftne  avee  enfoneftpept. 
'Hémiplégie    d^s   meuibres    sealemcpt.   Tréj^naCloii  ;    par 

M.  Moutard-Martiiî,  interne  de?  hôpitaux. 

I^er..,  Jules,  48  ans,  charretier,  entre  le  |7  novembre  d^^s  le 
aervice  de  M.  Gosselin,  à  9  b.  du  matin. ,—  Il  vient  de  lui 
tomber  une  tuile  sur  la  tète,  et  le  doigt  introduit  par  la  plaie 
faite  aux  téguments,  qui  est  longue  de  |S  centimètres  environ, 
fait  constater  une  fracture  du  crâne  avec  enfoncement.  Ler..i 
ne  répond  pas  aux  questions  qu'on  lui  adresse,  mais  les  signes 
qu'il  fait  permettent  de  voir  q\;'il  les  comprend.  Ses  pppilles 
sont  égales  et  contractiies,  ni  resserrées  ni  dilatées.  Àu^um 
péuralp^H  d^  eêié  de  la  face.  Du  côté  droit  du  corps,  au  oon* 
traire,  les  membres  retombent  lorsqu'on  les  soulève;  le  malade 
qui  sçrre  bieii  de  la  main  gauche  serre  encore  un  pei),  mais 
très-peu  de  la  main  droite.  Il  ne  peut  ni  déplacer  ni  aoutenir 
les  membres  de  ce  même  tt\é,  La  semihiliU  estintack  dans 
toutes  ses  variétés.  Le  pouls  est  à  72.  La  température  axillaire 
est  de  3â^,  4 ,  et  la  température  rectale  de  36<>,  fi. 

La  plaie,  dont  la  direction  générale  est  transversale,  légère- 
ment oblique  en  dedans  et  en  avapt,  offre  une  longueur  de  6 
centimètres,  du  trou  sus*orbitaire.  La  dépression  de  la  table 
interne  du  pariétal  qui  est  au  moins  de  1  centimètre  et  demi, 
feit  décider  que  Tpn  aura  recours  immédiatement  à  la  trépa*. 
nation  pour  enlever  les  fragments  enfoncés. 

l.es  phénomènes  suivants  ont  précédé  Tppération  :  à  9  h.  90 
il  y  eut  im  vomissement  alimentaire  peu  abondant  ;  à  9  h.  i^, 
P.  7î;  T.  À.  gauche  36^;  à  10  h.  16.  P.  78  ;  T.  A.  gauche  36*»,  9  ; 
T.  A.  droite  36"»,  6;  deux  nouveaux  vomissements  alimentai- 
res, très^peu  abondants.  Le  blessé  répond  aux  questions  peu 
nombreuses  qui  lui  sont  adressas. 

Opération  a  11  h.  moins  iO.  Une  couronne  de  trépan  est 
appliquée  en  avant  de  la  fracture;  M.  Gosselin  enlève  les  es* 
quilles  déprimées  dont  quelques-unes  s'étendaient  à  plus  d'un 
centimètre  autour  de  la  plaie  osseuse.  Il  constate  la  présence 
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d-mi  ppu  (le  substance  cérébrale  saos  pouvoir  reconnallre  eu 
quej  point  $e  trouve  lu  déchirure  dea  méninges  qui  lui  a  donné 
issu^.  Il  voit  également  les  pulsations  cérébrales,  et  de  Pair 
sort  h  certain?  moments  sous  le  saQg  qui  baigne  la  plaie  par 
quelque  pj^rtuis  très-étroit.  ^  La  plaie  est  pansée  à  Talcool  et 
le  malade  recoupbé;  il  vomit  après  l'gpôration. 

Malgré  rQpôrationJ'bémiplégie  droite  persiste  ;  lly  a  même  un 
peu  de  raideur  au  coude  de  ce  côté  et  au  genou  correspondant, 

11  b.  45.  p.  7i  ;  T.  A.  gauebe  36°,  4;  T.  A.  droite  37°;  42  b. 
15.  P,  7D;  T.  A,  gauebe  37«,  4;  T.  A,  droite  37^  6;  vomisse- 
ment de  matières  glaireuses.  Le  blessé  se  plaint  d'avoir  la  tôte 
serrée,  malade, 

1  b.  30.  P.  6«;  T.  A.  gauebe  38^;  T.  droite  38«,  t;  vomiaae- 
ment  de  bile. 

%  b.  43.  P.  70;  T.  A.  gauebe  38«,  4;  T.  A  droite  âgp,  6;  en- 
core un  vomissement  de  bile.  Tous  les  vomissements  sucées^ 
sifs  depuis  rentrée  du  malade  ont  à  peine  rempli  un  crachoir 
d'bôpilal.--  Il  répond  à  quelques  questions.  La  vessie  remonte 
jusqu'à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'ombilic  ;  bientôt 
le  blessé  demande  un  vase  pour  uriner. 

4  b.  P.  72;  T.  A.  gauebe  38«,  6;  T.  A.  droite  38o,  S;  il  y  a  du 
calme,  du  sommeil.  Les  pupilles  sont  toujours  égales  et  con* 
tractjles.  '-  Rien  de  nouveau  à  la  face  ni  du  côté  des  membres. 

â  b.  45.  P.  80  ;  T.  A.  gauche  38°,  7  ;  T.  A.  droite  38»,  9. 

U  novemkrû  matin.  P.  68  ;  T.  A.  gauche  39«;  T.  A.  droite 
38",  7;  le  blessé  a  uriné  cette  nuit.  Même  état  des  membres, 
rien  de  nouveau  du  côté  de  la  face.  Soir.  P.  88  ;  T.  A.  gauche 
Sa^',  C  ;  T.  A.  droite  390;  la  raideur  légère  subsiste  du  côté  droit 
au  niveau  du  coude  et  du  genou.  La  face  est  couverte  de 
sueur.  Il  n'y  eu  a  pas  sur  le  reste  du  corps. 

89  no9emki*e.  La  nuit  a  été  calme  comme  la  Journée  d'hier  : 
ce  matin,  le  blessé  ne  répond  pas  aux  questions  qu'on  lui 
adresse,  il  est  dans  le  coma.  En  enlevant  le  pansement,  on 
remarque  une  pulpe  blanche  que  le  microscope  démontra 
être  de  la  substance  cérébrale.  P.  80;  T.  A.  gauche  99o,  t;  T. 
A.  droite  39»,  4.  ^  Soir.  Le  malade  a  uriné  sous  lui.  La  rai- 
deur légère  persiste  dans  les  articulations  du  côté  droit.  Pen- 
dant que  je  l'examine,  le  bras  droit  est  pris,  à  6 h. ,  de  convul- 
sions oloniques  qui  n'atteignent  que  le  biceps  et  les  muscles 
fléobisseurs  et  extenseurs  des  doigts.  Cela  dure  environ  une 
demi  minute.  Rien  de  semblable  à  la  jambe.  L'infirmier  me 
dit  que  ce  phénomène  s'est  produit  plusieurs  fois  sous  ses 
yeux  dans  la  journée.  Le  visage  est  baigné  de  sueur. 

liôcoma  est  encore  plus  profond  que  ce  matin.  La  respira- 
tion fréquente,  le  pouls  accéléré.  P.  108;  T.  A.  gauche  40^,  îl; 
T.  A.  drolle40^,  fi;  R.4Û.  Lespupilles  sont  petites,  mais  égales 
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et  contractiles.  3  sangsues  ont  été  appliquées  à  11  h.  derrière 
chaque  oreille  et  50  centigrammes  de  calomel  ont  été  donnés 
en  trois  fois.  La  purgation  n*ayant  pas  donné  de  résultat,  je 
prescris  un  lavement  à  la  glycérine  qui  est  bienj,ôt  rendu.  Le 
malade  a  uriné  sous  lui  sans  demander  aucun  vase  ;  la  vessie 
est  vide  d'urine.  —  Mor^  le  30  à  3  h.  du  matin. 

AuTOPSiB.  Crâne.  Il  existe  deux  pertes- de  substance,  Tune 
produite  par  le  traumatisme,  l'autre  due  à  l'application  de  la 
couronne  de  trépan.  Cette  dernière  présente  un  diamètre  de 
18  mm.;  elle  occupe  la  partie  antéro-supérieure  de  la  fracture  ; 
distance  de  48  mm.  de  la  suture  fronto-pariétale;  elle  s'éloigne 
de  quelques  millimètres  seulement  de  la  suture  bi-pariétale. 

La  perte  de  substance  produite  par  le  traumatisme  a  la  forme 
assez  nette  d'un  triangle  à  sommet  tourné  vers  le  temporal. 
Son  diamètre  vertical  est  de  4  cent,  et  son  diamètre  transver- 
sal de  3  cent;  mais  à  l'angle  inférieur  on  voit  une  surface  dé- 
primée, large  de  1  cent,  qui  remonte  le  long  du  bord  anté- 
rieur; elle  est  formée  par  la  table  externe  du  pariétal  frac- 
turé tandis  que  la  table  interne  est  déprimée  vers  la  cavité  crâ- 
nienne dans  laquelle  elle  fait  saillie.  On  constate  facilement 
que  la  table  interne  est  fracturée  au-delà  du  point  où  la  table 
externe  l'a  été;  par  suite,  les  désordres  sont  plus  étendus  à  la 
face  interne  qu'à  la  face  externe  de  l'os.  Le  centre  de  la  perte 
de  substance  se  trouve  en  un  point  situé  à  25  mm.  de  la  suture 
occipito-frontale,  à  70  mm.  de  la  suture  fronto-pariétale,  à  60 
millimètres  de  la  suture  lambdoïde  et  à  10  cent,  de  la  suture 
écailleuse  du  temporal. 

Une  esquille  longue  de  30  mùi.  et  large  de  6  mm.  (qui  n'a- 
vait pas  été  extraite  du  vivant  du  malade)  était  située  à  la 
partie  antérieure  de  la  perte  de  substance  et  pénétrait  entre 
la  dure-mère  et  le  crâne  ;  une  seconde,  aplatie,  peu  volumi- 
neuse, était  placée  auprès  de  la  première. 

Méninges,  La  dure-mère  était  perforée  sur  xme  longueur  de 
28  mm.  ;  la  direction  de  cette  déchirure  était  parallèle  à  celle 
du  bord  antérieur  de  la  perte  de  substance  ;  elle  en  était  très- 
rapprochée.  La  membrane  n'était  pas  anormalement  vascula- 
risée  ;  il  n'y  avait  pas  trace  de  méningite  soit  sur  l'encéphale, 
soit  sur  les  méninges  crâniennes  ;  seulement  un  très-petit 
épanchement  sanguin,  étalé,  lamelliforme,  se  trouvait  à  la 
face  interne  de  la  dure-mère  près  de  la  déchirure.  —  La  pie- 
mère  avait  disparu  au  niveau  de  la  lésion  cérébrale.  —  Les 
sinus  étaient  intacts.  Cerveau,  Le  cerveau  présente  une  perte 
de  substance  au  niveau  de  laquelle  la  pulpe  cérébrale  est  ré- 
duite en  une  sorte  de  bouillie.  Cette  lésion  siège  sur  la  circon- 
volution frontale  ascendante  qu'elle  atteint  dans  une  étendue 
de  20  mm.  sur  la  pariétale  ascendante  qu'elle  atteint  sur  une 
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étendue  de  25  mm.  (à  leur  partie  supérieure)  ;  enfin  elle  occupe 
le  tiers  antérieur  de  la  première  circonvolution  pariétale.  La 
lésion  de  la  frontale  ascendante  ne  s'arrête  pas  comme  celle 
de  la  pariétale  ascendante,  au  bord  interne  de  l'hémisphère  ; 
elle  empiète  sur  la  face  interne,  et  atteint  le  lobule  paracentral 
sur  une  hauteur  de  5  mm.  environ. 

M.  DuRET.  Cette  observation,  aussi  bien  que  celle  présentée 
récemment  à  l'Académie  de  Médecine  par  MM.  Proust  et  Terril- 
Ion,  offre  un  cas  très-net  de  localisation:  à  la  différence  des 
symptômes  que  l'on  remarque  dans  ces  deux  observations 
correspond  une  différence  dans  le  siège  de  la  lésion.  Ici,  il 
existe  une  paralysie  des  membres  sans  paralysie  faciale  et 
sans  aphasie  ;  la  lésion  occupe  le  sommet  des  deux  circonvo- 
lutions frontale  et  pariétale  ascendantes.  — Dans  l'observation 
de  MM.  Proust  et  Terrillon  où  la  paralysie  des  membres  s'ac- 
compagnait de  paralysie  du  facial  inférieur  et  d'aphasie,  la 
lésion  atteignait  la  frontale  ascendante  seule,  et  beaucoup 
plus  bas:  à  la  hauteur  de  la  deuxième  frontale. 

M.  J.  Lucas-Ghampionniére  relève  dans  la  communication 
de  M.  Moutard-Martin,  les  faits  rappelés  par  lui,  d'une  obser- 
vation de  M.  Proust.  Il  semblait  d'après  ces  observations  qu'il 
suffise  d'introduire  des  fiches  dans  deux  crânes  en  deux 
points  identiques  pour  rencontrer  deux  points  identiques  des 
circonvolutions  cérébrales.  H  y  aurait  une  erreur  grave  à 
retenir  cette  croyance.  Gela  vient,  sans  doute,  de  ce  que  les  au- 
teurs de  lacommxmication  faite  à  l'Académie  de  médecine  n'ont 
tenu  aucun  compte  des  travaux  antérieurs  sur  le  même  sujet 
qui  ont  fait  avancer  la  science  beaucoup  plus  loin  qu'ils  ne  l'ont 
dit  Les  travaux  les  plus  remarquables  donnant  les  notions 
précises  de  topographie  crânienne  sont  dus  surtout  à  MM. 
Broca,  Turner,  Féré,  etc.  Ges  auteurs  ont  établi  exactement 
les  rapports  du  cerveau  et  du  crâne,  ils  ont  justement  pu 
constater  que  ces  rapports  variaient  assez,  pour  deux  crânes 
identiques,  pour  que  l'on  n'eût  aucun  droit  d'indiquer  exac- 
tement la  circonvolution  qui  siège  au-dessus  d'un  point  dé- 
terminé de  la  cavité  crânienne. 

Si  donc,  il  était  nécessaire  d'apporter  une  pareille  précision 
dans  l'étude  du  crâne  pour  les  applications  chirurgicales,  on 
devrait  être  découragé.  Mais  heureusement  il  n'en  est  rien  : 
les  localisations  cérébrales  seront  utilisées  pour  l'application 
du  trépan  parce  que  celui-ci  n'a  besoin  que  d'indications  très- 
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grossières.  C'est  là  le  fait  qui  doit  ffapper  le  chirurgien. 
M.  Ghampionnière  Ta  signalé  bien  des  fois,  et  fit  fait  faird 
une  thèse  sur  ce  sujet.  {ParU,  Juillet  1876). 

Ce  qu'il  faut  retenir  c'est  qu'il  y  a  une  région  du  crâne,  ré- 
gion peu  étendue,  comprenant  environ  la  moitié  antérieure 
du  pariétal  et  correspondant  à  tous  les  centres  moteurs  sus- 
ceptibles d'être  atteints  par  les  traumatismes. 

Les  indications  de  topographie  crânienne  si  précises  dori-» 
nées  par  MM.  Broca  et  Féré  permettent  d'atteindre  séparément 
dans  cette  région  les  centres  qui  pourraient  être  malades  Sé^ 
parement.  Il  faut  se  rappeler  qu'une  couronne  de  trépan  a  de 
16  à  18  millimètres  de  diamètre,  qu'on  en  peut  mettre  deux 
facilement,  ce  qui  donne  un  champ  d'exploration  énorme  rela- 
tivement au  peu  d'étendue  des  centres  moteurs  de  Tôcorcè 
cérébrale.  M.  Championnière  ajoute  môme  que  dùt-on  se 
tromper,  faire  des  erreurs  grossières,  on  pourrait  à  la  rlgueuf 
multipliet  les  couronnes  de  trépan  sur  la  région  motrice; 
sans  faire  pour  cela  une  opération  absolument  mauvaise, 
puisqu'on  a  pu  faire  ainsi  au  hasard  dans  dès  cas  qui  ont 
réussi  à  merveille.  Il  ne  faut  pas  croire  non  plus  que  la  loca- 
lisatioîn  cérébrale  dans  le  traumatisme  soit  aussi  commune  et 
étroite  qu'on  l'a  faite.  L'observation  de  MM.  Proust  et  Ter- 
rillon  est  médiocre  au  point  de  vue  dé  la  localisation,  parce 
que  l'accident  datait  du  19  janvier,  là  paralysie  avait  été  pro- 
gressive, elle  comprenait  une  surface  cérébrale  considérable, 
(centres  du  bras,  de  la  face,  delà  jambe)  et  l'opération  faite 
sans  mensurations  antérieure^  donne  la  pteuve  de  cette  dif- 
fusion. Le  cas  publié  par  M.  CHampionnière,  il  y  a  deux  ans, 
était  au  contraire  un  cas  de  paralysie  immédiate  et  localis*ée 
(membre  supérieur  droit  et  parole). 

Mais  ce  cas  de  succès  démontre  aussi  comme  lès  autres 
qu'avec  la  notion  de  région  motrice  on  peut  hardiment  choisir 
certaines  places  pour  l'application  du  trépan,  non  parce  qu'on 
connaît  les  circonvolutions  cérébrales  avec  une  précision  ma- 
thématique, mais  parce  qu'on  connait  des  régions  osseuses 
crâniennes  dont  les  centres  moteurs  ne  s'écartent  que  médio- 
crement. Quiconque  voudra  examiner  les  remarquables  figu- 
res du  mémoire  de  Turner  (d'Edimbourg)  se  rendra  bien  compté 
de  ces  rapports  intéressants. 

M.  Landouzt  fait  observer  tpie  léâ  rapports  entré  le  crâhfe 
et  le  cerveau  sont  extrêmement  précis.  M.  Broca,  et  plus  ré- 
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cemment,  M*.  Féïé  ont  indiqué  différents  ptocédés  tpli  jpet-^ 
mettent  de  déterminer  à  quéltJUeâ  mllliifiôtfei  t)rôs  le  point 
exact  dit  cerveau  auquel  correspond  une  lésion  des  ^àvàiê 
crâniennes  ;il  regrette  que  M.  Lucas-Champlonnière  fie  vienne 
retirer  à  s&  propre  observation  toute  la  valeur  qu'elle  possédé 
par  les  critiques  qu'il  a  adressés  à  celle  de  M.  Proust,  et  qui 
sont  également  applicables  à  la  sienne,  il  est  important  de 
ne  pas  compromettre  les  notions  déjà  très  intéressantes  bien 
qu'incomplètes  dont  nous  Somtiies  redevables  à  la  clinique* 

M.  DxfRKT  signale  les  différences  qui  existent  entre  Tobser- 
vation  dé  M.  LUcas-Championniète  et  eellè  de  M.  PrôUôt 
Chez  le  premier,  l'opération  a  ^té  pratiquée  le  septième  jôuf, 
c'est-à-dire  à  un  moment  où  les  désordres  locaul  limités^  tra- 
duits par  des  symptômes  précis,  permettaient  de  locallSef  la 
lésion  et  d'appliquer  le  trépan  au  point  précis  qu'elle  occupait. 
Chez  le  second,  au  contraire,  le  trépan  a  été  appliqué  le 
vingtième  jour  ;  la  localisation  était  nécessairement  moins 
nette,  car  les  lésions  s'étaient  étendues.  Dans  un  cas,  il  y 
avait  un  intérêt  à  agir  dans  le  point  môtfie  où  uûe  esquille 
pouvait  colnprimer  la  feubstëncè  cérébrale  ;  dans  l'ëùtte,  l'In- 
térêt était  peut-être  ifioins  grand  et  les  Indications  triôinft 
nettes  à  cause  du  temps  écoulé  depuis  l'accident. 


Séance  du  15  décemère  1876. 

PRÉlSinSNC»   DB   M.   CriARGOT. 


ft9,  GommuMlcation  dlrecCe  de  laeaTÎté  f  érîconéale  ave«  le 
reetam  ^ar  l'ouTertiire  d'an  abeès  réCrtMatéria.  ^U^uîe 
gazeax  de  la  plèvre.  <—  Tnberciilose  ancleiine*  --  Mort  par 
poussée  tnberealease  récente  da  poumon  et  des  reins  i  ptr 

M.  PoRAK,  interne  des  hèpitanz. 

S....  Victofine.  29  ans,  domestiqué,  entre  lé  «t  octobre  187è 
A^hè  le  service  de  M.  MotJTARD-MARTiN,(salle  Sainte-Claire, n« 
îS).  C'est  une  femme  forte,  grasse  ;  elle  a  été  réglée  à  U  ans  et 
depuis  toujours  régulièrement.  Elle  n'accuse  aucune  maladie 
autétieure  de  quelque  gravité,  pas  de  fièvre,  ni  d'héinoptyslè. 
Là  malade  nous  dirait  qu'elle  avait  accouché  une  |)remière 
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fois  à  terme  en  1868  ;  ses  réponses  à  ce  sujet  étaient  un  peu 
indécises;  elle  nous  a  cependant  dit  qu'à  partir  du  25  août  1876, 
elle  n'eut  plus  de  relations  avec  son  amant,  qu'elle  avait  eu 
ses  règles  le  15  septembre,  mais  que  la  période  suivante  (Oc- 
tobre) avait  fait  défaut  et  qu'à  la  suite  d'une  chute,  le  14  oc- 
tobre, elle  avait  été  prise  de  douleurs  qui  simulaient  absolu- 
ment ime  fausse  couche.  Des  renseignements  plus  précis 
nous  ont  fait  savoir  que  cette  malade  s'est  soumise  une  pre- 
mière fois  à  des  manœuvres  abortives  qui  ont  été  pratiquées 
par  ime  sage- femme,  en  1868.  Le  14  octobre,  jour  que  Victo- 
rine  S...  assigne  à  la  chute  qu'elle  fit,  elle  alla  voir  cette  môme 
femme,  qui  très-certainement  renouvela  les  mêmes  tentatives 
et  la  fit  horriblement  ^ow/rtr. 

Depuis  le  14  octobre,  l'état  dé  santé  delà  malade^  fut  très- 
alarmant:  frissonnements,  fièvre  surtout  le  soir,  soif  intense, 
chaleur  vive  de  la  peau,  rougeur  du  visage,  de  plus,  elle  per- 
dait continuellement  des  eaux  rousses,  mais  d'ailleurs  en 
petite  quantité.  Elle  ressentit  des  douleurs  pelviennes,  très- 
intenses,  survenant  par  accès  et  qu'elle  attribuait  à  la  fausse 
couche  promise.  Ces  symptômes  devinrent  de  plus  en  plus 
marqués,  la  malade  fut  forcé  de  s'aliter  et  elle  entra  à  l'hôpital. 

Elle  avait  la  plus  grande  peine  à  uriner,  elle  n'était  pas 
allée  à  la  garde-robe  depuis  huit  jours  et  elle  ressentait  au 
moment  de  son  admission  des  douleurs  expulsives.  Ces  symp- 
tômes avaient  trompé  le  médecin  qui  l'adressait  à  l'hôpital 
avec  le  diagnostic:  fausse  couche. 

Toucher  vaginal.  On  trouvait  ime  rétroversion  utérine  des 
plus  marquées,  le  col  utérin  était  appliqué  dans  le  cul-de- 
sac  antérieur  et  le  museau  de  tanche  regardait  le  pubis.  Dans 
le  cul-dc-sac  postérieur,oii  sentait  une  tumeur  sans  démarca- 
tion avec  l'utérus,  réni tente;  le  vagin  était  très-chaud.  On  ne 
pouvait  pas  sentir  le  corps  de  l'utérus  par  la  palpation  abdo- 
minale combinée  avec  le  toucher  vaginal.Parle  toucher  rectal, 
la  tumeur  était  ronde  et  donnait  une  sensation  peu  nette  de 
rénitence.  Le  diagnostic  parut  difficile  à  établir  avec  Certitude 
entre  xme  rétroversion  de  l'utérus  gravide  ou  un  abcès  rétro- 
utérin.  —  Purgatif,  cathétérisme  répété,  décubitus  ventral. 

89  octobre.  Insomnie;  douleurs  excessives,  lancinantes,  fièvre 
intense.  Au  toucher:  vagin  très-chaud,  même  position  du  col; 
la  tumeur  du  cul-de-sal  postérieur  a  augmenté  de  volume  et 
présente  \m  sillon  de  démarcation  avec  le  col  utérin  ;  la  paroi 
recto-vaginale  est  épaissie  et  comme  œdématiée.  Parle  toucher 
rectal,  toujours  même  tumeur  ronde,  volumineuse,  rénitente; 
au-dessus  du  pubis,  on  constate  une  matité  de  deux  à  trois 
travers  de  doigt.  Il  est  bien  évident  que  l'on  a  affaire  à  un 
abcès  rétro-utérin,  et  que  depuis  hier  il  a  augmenté  de  vo- 
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liime.  —  Cataplasmes,  opium  pour  la  nuit.  —  Soir,  Les  dou- 
leurs ont  pris  une  intensité  excessive  ;  insomnie. 
-  30  octobre.  Le  lendemain,  à  9  heures,  il  y  eut  ouverture 
brusque  (Je  Tabcès  à  travers  le  rectum  ;  il  donna  issue  à  une 
quantité  considérable  d'un  pus  très-fétide,  dont  on  peut  éva- 
luer le  volume  à  im  litre  et  demi  au  moins  ;  plusieurs  alèzes 
ont  été  salies.  Immédiatement  détente  de  tous  les  symptômes. 
Repos  et  sonmieil  de  plusieurs  heures,  suppression  de  dou- 
leurs, diminution  de  la  fièvre.  Les  jours  suivants  écoulement 
de  pus  d'abord  mélangé  à  du  sang  et  ensuite  sans  mélange. 
Amélioration  très-notable.  Au  toucher  .l'utérus  est  redressé  en 
partie,  il  est  toujours  lourd  et  peu  mobile.  Dans  le  cul-de-sac 
postérieur,  tumeur  peu  étendue,  irrégulière. 

Traitement,  Opiacés,  lavements  au  chloral.  —  Amélioration 
progressive,  la  malade  va  beaucoup  mieux,  plus  de  fièvre; 
Tappétit  revient. 

6  Tiovembre.  On  l'envoie  prendre  un  bain.  Elle  ne  se  levait 
pas  encore  et  on  la  porte  sur  un  brancard.  Elle  le  prit  pendant 
une  demi-heure;  après  quoi  elle  resta  longtemps  dans  la  salle 
de  bains  avant  d'être  reconduite  à  son  lit.  Elle  eut  froid.  Elle 
était  déjà  un  peu  indisposée  le  matin  et  aussitôt  remise  dans 
son  lit,  elle  fut  prise  d'un  frisson  intense  avec  tremblement, 
claquement  des  dents,  douleurs  de  ventre  très-vives,  vomis- 
sements. La  malade  tousse,  mjiis  on  n'entend  dans  sa  poi- 
trine que  dès  râles  ronflants  et  sibilants.  Bouillon. 

20  novembre.  Toujours  des  vomissements  et  des  douleurs  de 
ventre,  fièvre,  toux  continuelle,  transpiration  pendant  la  nuit, 
crachats  nummulaires.  Râles  muqueux,  ronflants,  sibilants 
aux  deux  bases,  rien  au  sommet.  Depuis  le  6  novembre  ne 
prend  plus  que  des  bouillons  ou  des  potages.  La  malade  mai- 
grit, pâlit,  se  cachectise.  Aussi,  quoique  nous  ne  trouvions 
pas  de  signes  bien  évidents,  nous  n'en  pensons  pas  moins 
qu'elle  se  tuberculise. 

\^^  décembre.  Tous  les  signes  d'une  pleurésie  droite  appa- 
raissent. —  6  décembre.  Mort. 

Autopsie.  On  a  constaté  à  l'autopsie  la  pleurésie  droite  et 
les  signes  anatomiques  de  la  bronchite.  Aux  deux  sommets, 
on  trouve  deux  masses  peu  étendues,  du  volume  d'une  noix 
tout  au  plus,  qui  sont  le  siège  de  pneumonie  chronique.  Au 
sommet  gauche,  on  trouvede  petites  masses  crétacées.  La  sur- 
face du  sommet  des  poumons  est  froncée,  irrégulière.  Au 
sommet  droit,  il  y  a  ime  masse  du  volume  d'une  noisette  de 
matière  caséeuse.  Enfin,  tandis  que  dans  le  sommet  gauche,on 
trouve  des  granulations  tuberculeuses  du  volume  d'un  grain 
de  chénevis,  opaques,  on  trouve  à  droite,  sur  la  plèvre,  dq^ 
^anulations  tuberculeuses  demi-transparentes. 
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A  là  base  dli  lobé  tnoyeti  il  y  a  un  kfite  jfumlè,  un  peu 
moins  volumineux  (lue  le  poing,  qui  est  coùêtlttié  par  W 
ôôulèvëment  de  la  plèvte.  Lôrsi^u'on  le  tompriiûe,  on  faU  ren- 
trer rair  qu'il  contient  dalis  les  alvéoles  pulmorialrefi,  dont 
on  constate  nettement  la  dilatation.  Ce  kyste  pulmonaire  ne 
contenant  que  deâ  gaz,  noUâ  fl'avonig  pu  retrouver  par  Tln^ 
sufflation  le  point  par  où  se  faisait  cette  eomttlùnièfttiôn. 
Mais  nous  ti'avons  entrepris  tettè  recherebe  qile  huit 
jours  après  rautopsie.  Pas  de  caverûefe,  ni  dô  tnaôsë  caséeuse 
dans  les  parois  du  kyste.  Le  poumoin,  dans  les  parties  tolsl- 
nés,  est  seulement  grisâtre  et  un  peu  atêlectasié. 

Abdonien.  —  Météorisme  intestinal.  Des  adbérencès  lioTn^ 
breuses  réunissent  les  intestins.  Elles  ëont  îniflcfeg,  faciles  è 
déchirer,  organisées  et  le  siège  d'iinô  fine  vàsculartsatlon.  Ces 
néo-membranes  organisées  ont  pris  la  disposition  de  brldeff 
noirâtres  établissaht  des  adhérences  entre  Tépipiôoin  pour 
venir  s'insérer  Tune  sur  le  mésentère,  Tàutte  sUr  Pintestin 
grêle,  formant  deux  anses  connexes.  La  pretnière  étrangle  uM. 
portion  de  l'intestin,  mais  pas  de  façon  â  eiîipêèhër  le  tonte 
des  matières.  Ces  brides  sont  vasculairés,  ainsi  qtle  les  atitrèô 
adhérences  péritonéales. 

Reihs.  —  Hypertrophiés.  La  capsule  rénale  peut  êtrd  (rôs* 
facilement  détachée.  Leâ  deux  reins  sont  ramollis  sur  leur 
suWaée  externe  autour  des  petites  tiittieurs  jaUnâtreS  fie  dô^ 
passant  pa&  les  dimensions  d'un  gràiù  de  chènevis.  CW  pe- 
tites tumeurs  se  réunissent  de  façon  à  constituer  des  ina^^s 
de  même  couleur,  dont  quelques-ufieâ  Sont  ramollies.  Ce  soùt 
bien  évidemment  des  tubercule^  rénaux.  -*  Lès  uretères,  trèft- 
congestionûés,  sont  iê  siège  d'un  pieté  rouge.  Ils  coB(tiettnèiil 
du  pus. 

L'utérus  en  rétroversion  adhère  au  rectUtft  pat  deh  adhé- 
rences qu'on  peut  détacher  facilement,  n'agglutififlltil  pds  de* 
parois  d'anses  voisines  d'intestin  grêle.  Ces  adhérèflceà  fdf« 
ment  une  paroi  supérieure  incomplète  à  une  Cavité  du  Vo- 
lume d'une  pomme  d'api  entre  le  rectum  et  l'utérds  ;  lèi 
trompes  et  les  ovaires  agglutinés  forment  les  parois  latérafles 
de  cette  cavité.  Nous  n'avons  détruit  ces  adhéreiicès  que  hùrt 
jours  après  l'autopsie.  Là  face  postérieure  dé  l'utérus  èSt  ffr* 
couverte  d'une  couche  de  faussés  inèmbranei^  noirâtres.  Mfil*^ 
gré  un  examen  attentif,  noiis  ne  ttouvôn^  pfts  traèè  de  grafîti- 
lations  tuberculeuses.  Les  trompés  Sc^nt  rouges,  les  ôftaîfès 
Contiennent  quelques  vésicules  dé  Grafif. 

Lorsqu'on  incise  le  rectum  on  trouve  trois  oûtèrtttfê*  ô 
bords  parfaitemerit  lisses,  (îommè  taillées  k  Yèmpatie-flëdë, 
Ôtt  volume  d'une  pièce  de  quatre  sb'në.  Le  tisôû  péri-rêctèl  eût 
épaissi^  L'ouvèritirô  inférieure  eoiâlnimié(Uè  ateé  Uâe  «dlIC^ 
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tton  d'un  pus  noirâtre.  L^ouvertùre  supérlôurej  au  niVeau  du 
fond d§ rutéru«<  communique  directement  avecla  cavité  pé- 
ritonéale.  On  peut  introduire  fticilement  une  sondé  de  cette 
cavité  dans  l'intérieur  du  rectum. 

Réplêxioîîs.  —  Cette  ôljservfttlon  est  Surtout  Intéressante 
souë  trois  clieft  î 

<»  Les  abcès  rêtro-utérins  sont  assez  rares.  Dans  ce  Cas» 
rétidlogie  eàt  bien  nette.  Au  début,  le  diagnostic  fut  âsses 
difficile  à  établir  d'une  façon  précise  avec  la  rétroversion 
utérine.  Les  affirmations  do  la  malade  qui  se  présentait  à 
nous  en  nous  disant  qu'elle  faisait  une  fausse  Couche,  les 
renseignements  douteux  qu'elle  nôUs  donna  tout  d'aboM,  ne 
contribuèrent  paypéu  à  cette  indécision.  Le  surlendemain  de 
son  entrée,  les  symptômes  furent  asse*  nets  pour  ne  plus 
permettre  de  doute  ; 

9P  Les  parois  de  cet  «bcès  n'étalent  pas  continues;  la  cavité 
n'était  donc  pas  circonscrite.  Aussi  dès  que  Touverture  eut 
lieu,  il  y  eut  une  communication  entre  la  cavité  séreuse  et  le 
rectum.  Pendant  les  six  jours  qui  suivirent,  la  malade  ne 
présenta  pas  de  symptômes  de  péritonite.  Elle  allait  bien  et 
tout  faisait  prévoir  qu'elle  guérirait,  lorsqu'à  la  suite  d'une 
imprudence,  d'un  séjour  prolongé  dans  un  endroit  humide  0(1 
elle  prit  froid,  elle  retint  dans  sa  Salle  avec  des  Symptômes  de 
péritonite.  Cette  tolérance  de  la  séreuse  au  début  nous  pa^ 
rait  jeter  un  Certain  joUr  sur  Une  question  très-discutée  ac-^ 
tuellement  en  Allemagne.  Là,  On  tend  à  généraliser  les  opéra-^ 
tiens  de  l'ovariotomie  avec  abandon  du  pédicule  et  des  liga* 
tures  dans  la  cavité  péritonéale.  On  ne  suture  que  leS  bords 
de  la  plaie  abdominale.  Lorsqu'il  y  a  eu  des  adhérences  nom- 
breuses, que  l'on  Craint  une  suppuration  consécutive^  on  in- 
troduit un  drain  dans  le  Cul-de-saC  postérieur  du  péritoine, 
établissant  une  communication  dès  Cavités  péritonéale  et 
vaginale.  Notre  observation  indique,  en  effet,  que  cette  com- 
munication n'entraîne  pas  forcément  l'inflflnimation  de  la  Se-» 
reuse  ; 

3®  A  la  suite  de  ces  symptômes  généraux  et  locslul  graves, 
une  tubercùlisatîon  ancienne,  dont  les  symptômes  ont  passé 
inaperçus  à  la  malade,  aussi  bien  qu'aux  personnes  qui  Têh^ 
touraient  depuis  neuf  ans,  a  été  réveillée.  Une  poussée  dé 
tubercules  récents  des  poumons  et  des  reins  en  ô  été  la  ponSô* 
quence.  C'est  à  cette  Complication  et  à  la  pleurédie  consécu- 
tive que  notre  malade  a  succombé. 

fl3.  Rétréelssemeiit  spasmodlqne  fie  rœgophape  I  p«r  U*  Dayb) 
interne  des  hôpitaux* 

Le  fi  novembre  «M,-  entrait  à  l'hôpital  Lârîboisièfe,  ëallê 
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Sainte-Mathilde,  n«>  10,  dans  le  service  de  M.  le  D»"  Ratnaud, 
la  nommée  (}...n  Catherine,  âgée  de  39  ans,  mais  qui  au  pre- 
mier abord  en  parait  50  à  60,  tant  elle  se  trouve  dans  un  pro- 
fond état  de  délabrement. 

Depuis  rage  de  18  ans,  nous  dit-elle,  elle  est  sujette  à  des 
accès  de  dyspbagie  durant  parfois  plusieurs  semaines  et  ca- 
ractérisés par  les  phénomènes  suivants.  L'ingestion  des  ali- 
•ments  est  suivie,  après  un  temps  variable  du  rejet  brusqpie  de 
tout  ce  que  la  malade  a  avalé,  rejet  qni  a  lieu,  tantôt  inuné- 
diatement,  tantôt  après  une  heure  au  plus.  Les  aliments  li- 
quides sont  mieux  tolérés  que  les  solides,  mais  parfois  aucun 
alimeht  n'est  supporté.  Au  moment  de  la  déglutition,  la  ma- 
lade accuse  une  douleur  brusque,  constricl^e  ;  puis  elle  en- 
tend un  glouglou  tout  spécial,  et  le  vomissement  survient. 
Les  accidents  se  répètent  pendant  un  nombre  variable  de 
jours,  quelquefois  assez  longtemps  pour  que  la  malade  tombe 
dans  rétat  d'amaigrissement  profond  où  nous  la  trouvons, 
puis  tout  rentre  dans  Tordre,  et  elle  reprend  rapidement  son 
embonpoint  normal. 

Rien  dans  ses  antécédents  ne  peut  faire  soupçonner  ni  la 
syphilis  ni  Vhystérie  ;  enfin  elle  n'a  jamais  avalé  de  liquides 
caustiques.  Elle  n'a  jamais  eu  d'hématémèse  ni  de  vomisse- 
ments noirs.  L'appétit  est  conservé.  Depuis  plusieurs  mois, 
elle  a  des  palpitations,  et  le  soir  un  peu  d'oedème  des  mal- 
léoles. Le  dernier  accès  de  dyspbagie  remonte  à  trois  ans.  La 
malade  a  été  à  cette  époque  dans  le  service  de  M.  le  D»"  Oui- 
mont,  et  les  accidents  ont  rapidement  cédé  à  l'usage  du  ré- 
gime lacté.  La  malade  ne  peut  se  rappeler  quel  diagnostic  a  été 
posé  à  cette  époque. 

Les  accidents  actuels  durent  depuis  six  mois  presque  sans 
rémission,  ce  qui  explique  l'amaigrissement  considérable  de 
notre  malade.  Elle  est  mise  au  régime  lacté,  mais  le  lendemain 
on  doit  y  renoncer  à  cause  d'une  diarrhée  violente.  Dans  ces 
conditions,  on  pouvait  penser  à  une  paralysie  de  l'œsophage  : 
mais  alors  comment  expliquer  ce  rejet  violent  des  aliments  ? 
^D'ailleurs  les  liquides  passaient  mieux  que  les  solides.  Il 
fallait  donc  revenir  à  Tidée  d'un  rétrécissement,  et  Tintermit- 
tence  des  accidents,  ainsi  que  leur  ancienneté,  faisait  planer 
un  doute  sur  l'existence  d'un  rétrécissement  organique.  M.  Ray- 
naud  songea  donc  à  un  rétrécissement  spasmodique. 

Le  cathétérisme  œsophagien  fut  pratiqué  le  9  décembre  ;  à 
41  centimètres  environ  de  l'arcade  dentaire,  la  sonde  éprou- 
vait un  obstacle  infranchissable,  et,  abandonnée  à  elle-même, 
subissait  im  ressaut  brusque. 

Dans  un  deuxième  cathétérisme,  pratiqué  le  10  décembre 
en  présence  de  M.  le  D»"  Panas,  le  môme  obstacle  fut  senti 
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d'abord,  mais  Tolive,  de  grosseur  moyenne,  pénétra  sans  trop 
de  difficulté  jusqu'à  46  cent.  On  était  donc  dans  Testomac.  Le 
12  septembre,  devant  l'impossibilité  absolue  d'alimentation, 
M.  Raynaud  résolut  de  nourrir  la  malade  par  une  sonde.  Le 
càthétérisme  pratiqué,  du  bouillon  fût  versé  à  l'aide  d'un  en- 
tonnoir dans  le  pavillon  de  la  sonde  ;  rien  ne  pénétra.  10  mi- 
nutes après,  nouvelle  tentative,  nouvel  insuccès,  la  malade  a 
une  syncope.  On  retire  la  sonde,  puis  un  quart  d'heure  après, 
elle  est  réintroduite,  et  un  litre  de  bouillon  injecté  à  l'aide 
d'une  seringue.  La  malade  mourut  néanmoins  dans  un  état 
syncopal  une  demi  heure  après.  Le  pouls,  au  moment  de  la 
mort,  dépassa  220.  La  température,  10  minutes  avant,  était 
de  37»,2. 

Autopsie.  —  Les  viscères  thoraciques  enlevés,  on  aperçoit 
un  énorme  renflement  fusiforme  de  l'œsophage,  qui  lui  donne 
l'apparence  d'un  estomac.  Le  bouillon  est  dans  la  cavité  gas- 
trique, mais  peut  refluer  très-facilement  par  la  pression  de 
l'estomac  dans  l'œsophage,  et  réciproquement.  Le  tube  di- 
gestif est  enlevé  et  placé  sur  la  table.  On  voit,  après  l'avoir 
incisé,  que  l'orifice  cardiaque  est  normal  comme  diamètre  (il 
a  5  cent,  de  circonférence,  et  admettant  facilement  le  pouce). 
Les  parois  de  l'œsophage  ne  sont  ni  à  ce  niveau  ni  plus  haut, 
épaissies  ou  indurées  ;  il  n'y  a  dans  leur  épaisseur  ni  cica- 
trice, ni  néoplasme  quelconque. 

Au-dessus  du  cardia  s'étend  un  énorme  renflement  fusiforme 
de  Yœsophaffe,  qui  occupe  toute  sa  longueur,  et  lui  donnent  à 
la  partie  moyenne  une  circonférence  de  17  cent.  Immédiate- 
ment au-dessus  du  cardia,  jusqu'à  la  partie  moyenne,  la 
muqueuse  est  parsemée  d'ulcérations  arrondies,  confluentes, 
à  bords  souvent  décollés,  de  profondeur  variable,  paraissant 
môme  entamer  superficiellement  la  couche  musculeuse  en 
quelques  points.  Pas  de  perforation  d'ailleurs.  En  un  mot, 
l'aspect  de  l'œsophage  est  comparable  en  tous  points  à  celui 
que  l'on  trouve  au-dessus  d'un  rétrécissement. 

L^  muqueuse  stomacale  est  saine.  L'intestin  grêle  est  vide, 
rétracté  profondément  et  diminué  de  calibre.  Tous  les  autres 
organes  paraissent  parfaitement  sains. 

Les  phénomènes  observés  pendant  la  vie,  ainsi  que  les  pièces 
nécroscopiques,  me  paraissent  donc  devoir  faire  admettre, 
malgré  la  rareté  du  fait,  l'existence  d'un  rétrécissement  spas- 
modique  de  l'œsophage,  s'étant  comporté  comme  un  rétrécis- 
sement organicpie,  en  ce  sens  qu'il  a  entraîné  la  mort  par 
inanition. 


MM.  Charcot,  Dbbove  et  Longuet  pensent  que  Texamen 
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mlerosoopiqud  révélera  Vaxiatenfio  d'uae  léaioa  iu  YoJaisiagd 
du  cardia,  en  \m  point  qui  est  maniiestemaQt  râtrétl. 

tilf  f  i«iiif>i|  |p|crofleo|^l9iie  4*11119  ti)|nçnr  ^q  foie  (Voir  p.  420 
roI)§çrvgtion  çt  1|  description  4?  U  CV^Ç^^  présentée  p^  M.  |49^;  ^^' 
ferft^4çpMpiUu^). 

L'ôxamen  fait  par  M.  le  ]>  Malassea  lui  a  montré  qu*on  avait 
eu  affaire  à  une  gomme  du  foie.  Sur  la  préparation,  In  partie  ré^ 
pondant  aux  niasses  jaunes  de  consistance  élastique,  apparaît 
sous  un  aspect  granuleux  amorphe  ne  présentant  aucun  tissu 
défini.  Cette  partie  se  trouve  limitée  à  son  pourtour  par  une 
bande  mince  de  tissu  connectif  jaune,  dont  les  cellules  nom« 
breuies  et  fortement  colorées  pat  le  picrô«carminaie,  rendent 
rexistence  très-appQrente.  Plus  en  dehors,  on  aperçoit  dea 
travées  de  tissu  oonjonctif  dans  les  mailles  duquel  se  trouyent 
une  ou  plusieurs  cellules  hépatiques  déformées,  granuleuses 
et  ratatinées.  Ces  cellule^  augmentent  de  nombre  à  mesure 
qu*on  s'éloigne  de  la  masse  gommeuse,  et  finissent  par  re* 
tracer  dans  leur  disposition  la  forme  des  lobules  hépatiques. 
Mais  là  encore  se  voient,  entre  les  lobules,  des  travées  fibreuses 
de  cirrhose  périlobulaire,  envoyant  des  prolongements  dans 
rintérieur  du  lobule.  C'étaient,  çn  un  mot,  les  lésions  de  la 
cirrhose  péri  et  intra-lobulaire.  Ua  gran4  nombre  des  cellules 
qui  entraient  dans  la  constitution  de  ces  lobules,  prSieotaient 
la  dégénérescence  graisiieuse. 

M.  Exainev  mlefoseopl^iie  4*iiyitt  Imneiir  du  i»!^  (voir  p.  756, 
robservation  et  1a  description  ^e  la  pi^ce  pr^sent^  par  M.  Léobr^  in> 
terne  d^s  hôpitaux). 

Il  s'agit  également  de  gomme  du  foie.  La  masse  informe 
répondant  au  pentre  dégénéré  de  la  gon^pae  était  plus  éten- 
due, mais  on  trouvait  toujours  à  ses  limites  extérieures  la 
:5one  pltté  fortement  colorée  du  tissu  connectif,  §t  m  pourtpjif 
de  cette  bande,  quelques  cellules  hépatiques  altérées,  cppi- 
primées  dans  les  mailles  du  tissu  fibreux, 

Le  tissu  hépatique,  exapiipé  im  peu  loin  d.Q  la  tumeur,  en 
un  point  d'apparence  normale  ^  l'œil  ^u,  m'a  présenté  4w^ 
une  grande  étendue  de  la  préparation  les  aitéfaiions  de  l^ 
cirrhose  péri-lobulaire  et  i^tra-lQbulaire.  Cejle-pi  était  même 
fort  accusée  en  un  point.  Au  pourtoui*,  il  existait  deux  ovj  trois 
lobules  ne  présentant  que  les  lésions  de  la  cirrhose  péri- 
lobulaire, mais  un  grand  nombre  de  leurs  cellules  hépatiques 
étaient  en  dégénérescence  graisseuse. 
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tBm  InvaglMitioB  ehroHlque  de  Vtelestte  frêle  §  par  M.  LiesB, 

X.,  couturière,  âgée  de  6â  ans,  a  perdu  son  père  et  \xn  frère 
dç  1^  poitrjiie.  Sa  mère  est  morte  à  Tàge  (}e  45  ans  de  la  dysen- 
terie. Eîlle-mème  çl  ei;  comme  affections  antérieures  la  fièvre 
typhoïde  à  18  ans  et  ensuite  plusieurs  pneumonies  ;  majs  ja- 
mais elle  n*a  souffert  de  Testomao. 

J^'affection  pour  laquelle  elle  entre  à  l'hôpital,  aurait  dé- 
l)uté  iï  y  a  UQ  an  par  de  grandes  douleurs  dans  les  côtés,  en 
môme  temps  qu'elle  perdait  l'appétit,  mais  sans  provoquer 
alors  de  vomissements.  Cet  état  amena  rapidement  une  grande 
faiblesse  qui  Ta  forcée  à  garder  le  lit  depuis  six  mois.  En 
môme  temps  ses  jambes  enflent  et  deviennent  douloureuses. 
Depuis  quatre  mois,  il  est  survenu  des  vomissements  après 
le  peu  de  nourriture  quîelle  pouvait  prendre,  mais  jamais  ils 
n'ont  contenu  de  sang. 

Leâ  selles  étaient  assez  rares,  et  n'avaient  pas  non  plus  pré- 
septé  traces  de  sang.  À  son  entrée,  cette  femme  est  maigre,  au 
teint  d'une  pâleur  mate,  cachectique,  qui  en  impose  pour  la 
ieinte  oanpéreuse.  Ses  jambes  ne  sont  plus  enflées.  BUp 
éprouve  pour  le  pain  et  la  viande  un  dégoût  insurmontable  e^ 
dit  même  qu'elle  avale  difficilement  et  rejette  les  liquides 
quapd  elle  les  pren4  trop  vite,  ûe  signe  fait  rechercher  si  du 
côté  de  l'oesophage ,  il  n'existerait  pas  quelque  cofirctatio^, 
mais  la  boule  d'une  sonde  arrive  facilement  jusque  dans  l'es- 
tomac. Le  vin  est  bien  supporté,  et  malgré  que  la  ipalade  dise 
avoir  des  vomi^sements  habituels,. elle  n'en  présente  aucup 
dans  les  dix  premiers  jours  de  sou  entrée.  Les  selles  sont  ra- 
rçp  et  difficilep.  L'amaigrispement  yend  psse?  facile  l'expjora- 
\im  de  l'abdomeft-  Qn  n'y  %xo\\\e  aucune  trace  de  tumeur, 
îpai3  la  palpatioi)  estasse?  douloureuse  du  côté  droit  de  l'épi- 
gftStre.  Il  p'exipte  m  mftwe  te^p^  aucun  trouble  en  dehors  du 
tube  digestif.  La  teinte  de  la  malade,  son  affaiblissement  et  sa 
maigreur  jointe  h  roçdème  qui  ^  existé  aux  membres  infé- 
rieurs, font  conclure  à  l'e^^istence  d'une  affection  organique 
de  Testomap. 

%%  (H:<oir«.  -^  lift  malade  vomit  \e  m^tin  son  chQcolat  une 
heure  après  rayqir  mangé,  ef  c'e^pt  Je  premier  vomi3sement 
qu'on  constate  depuis  pq»  entrée. 

14  nQvmir^^  -^  On  remarque  de  nouyeau  un  vpmisaemept, 
La  malade,  outre  sa  faiblesse  toujours  croissante,  §ft  plaint  de 
douleurg  vagues,  erratiquep,  pour  lepquelle?  on  a  recours  au^i 
piqûres  de  morphine, 

^  iéawUtrê.  -*  Q\ixn  \%  dQUleur  qui  existait  è  droite  de  l'é? 
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pigastre  sous  la  pression  des  doigts,  on  sent  aujourd'hui  une 
certaine  résistance  à  ce  niveau. 

7  décembre.  —  A  la  constipation  du  début,  succède  une 
diarrhée  assez  abondante  et  la  malade  laisse  aller  sous  elle. 

10  décembre,^  Cette  diarrhée  bilieuse  persiste,  quoique  di7 
minuée  et  ne  présente  comme  coloration  ou  matières  contée 
nues,  aucune  particularité  remarquable.  Les  vomissements 
persistent,  quoique  peu  fréquents  et  bien  éloignés  du  carac- 
tère Incoercible  qu'ils  présentent  quelquefois  dans  les  affec- 
tions intestinales.  Ce  que  la  .malade  supi>orte  toujours  très.- 
bien,  et  prend  avec  plaisir,  c'est  le  vin  de  Bagnols. 

27  décembre.  — L'afl*aiblissement  s'accroît  de  plus  en  plus  et 
il  survient  un  délire  calme.  La  diarrhée,  plus  oa  moins  abon- 
dante suivant  les  jours,  ne  change  pas  de  caractères.  L'abdo- 
men est  toujours  aussi  plat,  sans  aucun  symptôme  de  périto- 
nite et  ne  présente  à  la  palpation  rien  autre  chose  que  cette 
résistance  située  à  droite  de  l'épigastre. 

Les  vomissements  ont  du  reste  cessé  complètement.  Les 
jambes  sont  œdématées.  Les  mains  mômes  s'infiltrent  légè- 
rement et  la  malade  entre  dans  une  agonie  tranquille  q[u*avait 
précédé  son  délire  calme  d'inanition.  En  résumé,  elle  avait 
présenté  comme  unique  symptôme  une  faiblesse  croissante 
avec  œdème  des  jambes,  avant  son  entrée  et  à  la  fin  de  son 
séjour  à  l'hôpital,  avec  des  vomissements  peu  abondants  quel- 
que temps  après  l'ingestion  des  aliments  et  deà  boissons^ 
survenus  seulement  çà  et  là  dans  le  cours  de  sa  maladie.  A 
une  constipation  habituelle  avait  succédé  de  la  diarrhée,  sans 
que  jamais  on  ait  constaté  aucun  symptôme  péritonéal;  et  la 
mort  est  survenue  par  inanition. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  adhérences  géné- 
ralisées, non  vascularisées,  paraissant  anciennes  et  sans  trace 
d'épanchement.  Après  avoir  relevé  l'épiploon,  on  voit  dans  le 
flanc  droit,  couché  un  peu  obliquement  vers  le  cœcum  et  si- 
tué sous  la  face  inférieure  du  foie  un  cylihdre  d'intestin 
grêle  simulant  une  portion  d'intestin  rempli  de  matières  fé- 
cales et  courbé  sur  lui-même  en  forme  de  croissant,  quelques 
adhérences  filamenteuses  étendues  de  divers  points  de  sa  sur- 
face le  maintenaient  dans  cette  forme  et  le  fixaient  aussi  aux 
anses  voisines.  Après  avoir  enlevé  cette  petite  masse  avec  le 
paquet  intestinal,  on  ne  trouve  aucune  lésion  de  l'estomac  qui 
n'est  môme  pas  très-rétréci,  ni  du  duodénum;  mais  à  27  cent, 
de  la  teripinaison  de  cette  portion  du  tube  digestif  on  voit 
une  saillie  brusque  formée  par  le  repli  des  parois  de  l'intestin 
grêle  rentrant  sur  lui-même  de  haut  en  bas,  repli  qui  forme 
un  petit  orifice  circulaire,  dans  lequel  s'engage  le  bout  supé- 
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rieur  de  Tintestin.  C'est  le  commencement  de  la  portion  en 
forme  de  boudin  qu'on  apercevait  dans  le  flanc. 

Cette  saillie  en  bourrelet  se  continue  régulièrement  sous 
forme  de  cylindre  dans  l'étendue  de  4  centimètres  où  elle  pré- 
sente im  nouveau  bourrelet  circulaire  et  excentrique. 

Du  fait  môme  de  ce  ressaut,  le  cylindre  devient  un  peu  plus 
gros  et  se  continue  encore  pendant  6  cent,  pour  présenter 
un  nouveau  relief,  après  lequel  le  cylindre  se  continue  défini- 
tivement d'une  manière  régulière  pour  se  terminer  8  cent, 
plus  bas  par  l'aflaissement  sur  elles-mêmes  des  parois  qui 
forment  le  revêtement  extérieur  du  cylindre  et  constituent  à . 
partir  de  ce  point  l'intestin  normal  dans  tout  le  reste  de  son  * 
étendue.  La  longueur  totale  de  cette  portion  de  jéjuniun 
arrondie,  ferme  et  comme  privée  de  canal  central  est  donc  de 
18  cent.  Le  premier  repli  au-dessous  du  bourrelet  d'origine 
parait  s'enfoncer  profondément,  tandis  que  le  dernier  repli 
n'est  formé  que  par  une  invagination  de  1  cent,  de  profondeur 
dont  on  voit  par  conséquent  la  rigole  terminale  en  écartant  le 
rebord  circulaire. 

Après  avoir  introduit  dans  le  bout  supérieur  une  sonde  qui 
passe  assez  facilement  on  sectionne  le  long  du  bord  opposé  au 
mésentère  et  l'on  voit  un  petit  canal  perméable  au  centre  du 
cylindre  le  plus  interne  qui,  après  être  descendu  de  16  cent., 
remonte  sur  lui-même  et  par  derrière,  appliq[uant  sa  surface 
séreuse  à  la  surface  séreuse  de  la  première  portion.  Aucune 
adhérence  n'unit  ces  deux  surfaces  qui  ne  sont  même  pas  vas- 
cularisées.  Le  mésentère  n'est  pas  altéré,  mais  comprimé  en 
cordon  et  tirant  sur  la  partie  invaginée  de  manière  à  rendre 
arciforme  le  tube  dans  sa  totalité.  La  partie  qui  constitue  en 
remontant  le  second  cylindre  remonte  jusqu'au  bourrelet 
appliquant  sa  muqueuse  qui  regarde  en  dehors  sur  la  mu- 
queuse du  cylindre  qui  lui  est  externe.  Au  niveau  du  bour- 
relet, il  se  continue  en  le  formant  avec  l'origine  de  ce  cylindre 
qui  est  le  plus  extérieur.  Si  on  suit  ce  dernier  cylindre  par  sa 
face  interne,  on  voit  qu'il  présente  à  7  cent,  de  son  origine, 
une  saillie  annulaire  formée  par  la  terminaison  d'une  plica- 
ture  de  ses  parois.  Le  pli  répond  au  fond  du  sillon  qu'on  a 
décrit  à  l'extérieur  à  4  cent,  au-dessous  du  bourrelet  et  les 
parois  séreuses  adossées  au  niveau  ne  présentent  non  plus 
que  les  autres,  aucune  trace  d'adhérence.  Au-dessous,  on 
conduit  cette  paroi  jusqu'au  reste  de  l'intestin  grêle.  La  se- 
conde plicature  peu  profonde  décrite  à  l'extérieur  a  disparu  à 
la  section. 

La  surface  muqueuse  du  cylindre  formant  la  lumière  du  ca- 
nal central  est  rouge  rosée  recouverte  d'un  mucus  grisâtre  qui 
remplissait  le  petit  canal  persistant  au  centre  de  l'invagination 
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Celie  adossée  à  la  muqueuse  du  cylindre  extérieur  est  comme 
lavée,  couverte  d'un  enduit  poisseux  semblable  à  du  sébum. 

La  plicature  du  cylindre  extérieur  qui  a  seulement  près  de 
3  centimètres  de  profondeur,  a  dû  se  produire  la  première,  et 
ensuite  le  long  bout  d'intestin  qui  est  replié  sur  lui-même 
dans  rétendue  de  16  centimètres  est  passé  en  dedans  d'elle 
pour  former  une  invagination  plus  importante  (1). 

Reins  présentant  un  peu  de  néphrite  interstitielle.  ~  Foie, 
légèrement  gras,  non  augmenté  de  volume. 

Cavité  thoradgue.  Rien  au  cœur.  Poumon  gauche  très-pig- 
•  mente  et  sain,  avec  200  grammes  de  liquide  et  quelques  flocons 
fibrineux,  dans  la  plèvre.  Sur  le  bord  postérieur  du  poumon 
droit,  à  2  centimètres  au-dessus  de  la  base,  îlot  \m  peu  plus 
grand  qu'une  pièce  de  5  francs,  assez  régulièrement  arrondi, 
adhérent  à  la  plèvre  pariétale,  présentant  après  sa  séparation 
un  aspect  jaunâtre  dû  à  la  couche  de  faussses  membranes  qui 
le  revêt.  La  consistance  du  tissu  à  ce  niveau  est  mollasse, 
comme  fluctuante.  Sur  une  coupe  passant  au  centre  de  cet  Ilôt, 
on  voit  en  ce  point  une  poche  pleine  de  putrilage  couleur  cho- 
colat, d'odeur  gangreneuse  et  ayant  les  dimensions  d'un  gros 
œuf  de  pigeon.  Le  tissu  pulmonaire  voisin  est  splénisé  et  ne 
surnage  plus. 

Remarque.  Si  on  recherche  des  exemples  de  la  lésion  intes- 
tinale curieuse  qui  fait  l'objet  de  cette  présentation,  on  retrouve 
un  fait  très-intéressant  rapporté  tout  au  long  par  M.  Buc- 
QUOY  dans  le  recueil  de  la  Société  médicale  d'observation 
(1857-1858).  L'homme  qui  en  faisait  le  sujet  avait  été  souflrant 
pendant  11  mois  et  n'avait  présenté  non  plus  aucim  symptôme 
de  péritonite.  Il  était  du  reste  mort  d'inanition,  comme  notre 
malade.  A  son  sujet  M.  Bucquoy  a  fait  remarquerque  des  dif- 
férences existaient  entre  l'invagination  du  gros  intestin  et 
celle  de  Fintestin  grêle,  et  en  a  tiré  des  indications  thérapeu- 
tiques particulières.  Toutes  ces  remarques  ont  été  pleinement 
confirmées  par  cette  nouvelle  observation. 

M.  HouEL  fait  remarquer  que  ce  fait  se  rapporte  à  la  forme 
chronique  de  l'étranglement  interne,  forme  dans  laquelle  il 
n'existe  jamais  d'adhérences  au  point  où  l'intestin  s'engage 
dans  son  propre  calibre  ;  par  suite  il  ne  peut  y  avoir  en  pareil 
cas  aucune  chance  de  guérison.  Tout  autre  est  la  forme  aiguë: 
des  adhérences  s'établissent  à  l'endroit  où  les  tuniques  inva- 
ginées  se  pénètrent,  et  dès  lors  il  peut  y  avoir  élimination 


(1)  "Voir  ralbmn  de  la  Société. 
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d'un  boudin  complet,  ce  qui  permet  d'entrevoir  une  issue  fa- 
vorable au  malade. 

M.LlÉ6^ERpense  que  dans  les  invaginations  de  l'intestin  grêle 
il  n'existe  ni  adhérences  ni  collier  inflammatoire. 

M.  HouEL.  C'est  au  contraire  dans  les  invaginations  de  l'in- 
testin grêle  que  le  bourrelet  existe  le  plus  souvent.  Gela  tient 
à  ce  que  la  constriction  des  vaisseaux  du  mésentère  qui  sont 
placés  entre  le  cylindre  interne  et  le  cylindre  moyen  amène 
ime  tuméfaction  qui  produit  l'étranglement.  Les  mômes  con- 
dition» ne  se  retrouvent  plus  pour  les  invaginations  du  gros 
intestin,  aussi  l'étranglement  y  est-il  beaucoup  plus  rare. 

Le  point  où  se#  rencontre  de  préférence  l'étranglement  est 
voisin  de  la  partie  inférieure  de  l'intestin  grêle  ;  dans  la  for- 
me aiguë  de  l'invagination,  la  violence  des  symptômes  est 
d'autant  plus  grande  que  la  lésion  est  plus  voisine  du  duodé- 
num. 

St.  MrtttpléttfSe  fklMtt  te  ilèvf e  ti^phoîMe;  par  M.  B.  Gobtz,  interne 
dés  b^ittux. 

Le  t  novembre  1876  est  entrée  dans  le  service  de  M.  Guyot, 
à  Lariboisière,  une  malade  âgée  de  20  ans,  atteinte  d'une  fiè- 
vre typhoïde  au  début.  —  La  maladie  a  été  des  plus  graves  : 
diarrhée  abondante,  congestion  pulmonaire  intense,  ataxo- 
adynamie  pendant  plusieurs  jours  ;  à  plusieurs  reprises  on 
a  cru  que  la  malade  allait  succomber.  Arrivée  au  vingt-cin- 
quième jour  de  sa  maladie  une  légère  amélioration  se  produit  ; 
les  symptômes  généraux  s'amendent,  mais  la  faiblesse  est 
extrême.  —  La  malade  refuse  toute  alimentation,  elleest  prise 
d'un  délire  violent  :  incohérence  dans  les  idées  et  dans  les  pa- 
roles, agitation  continuelle,  crachotement  ;  bref,  elle  présente 
tous  les  symptômes  du  délire  d'inanition.  —  La  convales- 
cence est  encore  entravée  par  les  accidents  fréquents  dans  la 
fièvre  typhoïde  :  abcès  sous-cutanés,  eschares  profondes  au 
sacrum.  —  L'affaiblissement  s'accentue  de  jour  en  jour  djh- 
vantage,  enfin,  au  trente-huitième  jour  de  sa  maladie  elle 
succombe  rapidement;  un  épanchement  pleurétique  assez 
abondant  qui  s'est  produit  dans  les  derniers  jours  de  la  vie, 
doit  avoir  contribué  à  cette  terminaison. 

AtrropsiE.  —  On  constate  les  lésions  de  la  dothiénentérie 
en  voie  de  réparation  dans  une  partie  de  VintesHn  grêle;  mais, 
au  niveau  de  la  portion  terminale  de  l'iléon,  les  plaques  de 
Peyer  sont  encore  ulcérées  et  peu  avancées  pour  la  période  à 
laquelle  la  maladie  est  arrivée. 
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La  plèvre  du  côté  droit  est  remplie  par  une  quantité  notable 
de  liquide  louche  ;  des  adhérences,  très-faciles  à  déchirer,  se 
constatent  au  niveau  du  bord  postérieur  du  poumon  et  à  son 
sommet.  Le  cerveau  est  pâle,  anémié.  —  Les  autres  organes 
n'offrent  rien  d'anormal. 

La  rate  seule  présente  une  lésion  qui  nous  a  paru  inté- 
ressante et  fort  rare  :  elle  a  triplé  de  volume  ;  son  diamètre 
longitudinal  mesure  16  cent.,  le  diamètre  transversal  11  cent.  ; 
son  tissu  est  mou  et  assez  friable,  La  face  externe  est  fixée 
dans  toute  son  étendue  à  la  face  inférieure  du  diaphragme  : 
des  adhérences  fibreuses  et  probablement  anciennes,  si  Ton 
en  juge  par  le  solidité  qu'elles  présentent,  ont  accolé  les  deux 
feuillets  du  péritoine  qui  entoure  la  rate,  et  i\  est  impossible 
de  les  séparer.  Le  diaphragme,  dans  la  partie  qui  répond  à  la 
face  externe  de  la  rate,  le  péritoine  et  le  viscère  ne  font  qu'un. 
Au  niveau  de  la  partie  inférieure  de  cette  face,  les  adhérences 
sont  un  peu  moins  fortes,  on  peut  les  déchirer  ;  on  aperçoit 
alors  le  péritoine  épaissi  et  un  peu  grisâtre. 

Tout  le  reste  de  la  séreuse  est  absolument  sain  ;  au  niveau 
de  la  face  interne  de  la  rate,  elle  est  lisse  et  ses  deux  feuillets 
glissent  facilement  l'un  sur  Tau tre,répiploongastro-splénique 
ne  présente  rien  d'anormal. 

Il  nous  paraît  donc  évident  que,  dans  le  cas  dont  il  s'agit,  il 
y  a  eu  une  inflammation  localisée  au  péritoine  qui  entoure  la 
rate,  une  véritable  périsplénite. 

RÉFLEXIONS.  —  Cet  accident  est  fort  rare  :  aucun  des  au- 
teurs classiq[ues  n'en  fait  mention,  et  pourtant  la  rate  étant 
constamment  le  siège  d'une  congestion  intense  dans  la  fièvre 
typhoïde,  on  peut  admettre  que  cette  congestion  puisse  aller 
jusqu'à  l'inflammation. 

Cette  complication  ne  s'est,  du  reste,  traduite  par  aucun 
symptôme  pendant  la  vie  ;  mais  nous  rapprocherions  volon- 
tiers cet  exemple  de  péritonite  partielle  siégeant  à  l'hypo- 
chondre  gauche,  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde,  d'un  cas 
dans  lequel  une  douleur  très-vive,  sous  les  fausses  côtes  du 
côté  gauche,  avait  fait  penser  à  la  possibilité  d'une  inflam- 
mation splénique  ou  périsplénique.  —  Il  s'agissait  d'un  jeune 
homme  de  vingt  ans,  qui  présenta  pendant  une  fièvre  typhoïde  • 
assez  grave  une  douleur  intense  dans  la  région  de  la  rate,  ac- 
compagnée d'une  hypertrophie  notable  de  cet  organe.  Ces 
accidents  persistèrent  pendant  quelques  jours  et  cédèrent  à 
une  médication  révulsive  locale;  le  malade  guérit  parfaitement 
bien. 

N'y  aurait-il  pas  eu,  '  dans  ce  cas,  une  légère  poussée  de  pé- 
ritonite aigrie  enrayée  dès  le  début  ?  Chez  la  malade  qui  fait 
l'objet  de  cette  présentation,  la  prostration  au  moment  où  la 
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périsplénite  s'est  produite,  était  telle  qu'il  est  parfaitement 
admissible  que  la  douleur  ait  pu  passer  inaperçue.  On  ne  peut 
admettre  qu'il  y  ait  eu  propagation  d'une  inflammation  de 
voisinage  :  la  plèvre  droite,  avons-nous  dit,  était  seule  le  siège 
d'une  lésion  phlegmasique  ;  celle  du  côté  gauche  était  absolu- 
ment saine.  Il  nous  parait  donc  logiqpie  d'émettre  ITiypothèse 
d'une  périsplénite  consécutive  à  la  congestion  de  la  rate. 

M.  Charcot  fait  remarquer  à  propos  de  ce  fait  q[u'une  dou- 
leur très-vive  survenant  dans  la  région  spléniqpie  au  cours 
d'une  aflection  cardiaque  permet  de  reconnaître  la  formation 
d'infarctus  de  cet  organe.  Une  douleur  très-vive  survenue 
pendant  une  fièvre  typhoïde,  à  ce  même  niveau,  permettrait 
peut-être  de  diagnostiquer  la  périsplénite. 

M.  Jean  dit  que  dans  une  autopsie  de  fièvre  typhoïde  au 
onzième  jour  il  a  rencontré  une  périsplénite  très-marq[uée.  Le 
malade  avait  en  eflet  présenté  une  douleur  très-vive  dans 
l'hypochondre  gauche. 


ftS,  Cas  de  polydaetyllex  Deux  poaeessnran  seul  méUicarpien. 
•—  Anomalie  des  artères  de  TavanC-bras  i  par  M.  Chuquet, 
interne  des  hôpitaux. 

La  pièce  a  été  recueillie  sur  un  homme  de  51  ans,  apporté, 
dans  le  coma,  salle  Sainte-Anne  21,  service  de  M.  Duguet 
(hôpital  Temporaire). 

Les  malformations  siègent  au  membre  supérieur  droit.  Le 
pouce  unique  est  remplacé  par  deux  pouces  (dont  chacun  a 
la  longueur  du  pouce  ordinaire,  la  grosseur  n'est  que  le  tiers 
de  la  normale. 

Chacun  de  ces  doigts  rudimentaires  possède  un  ongle,  deux 
phalanges  et  une  enveloppe*  cutanée  propre.  Celle-ci  toute- 
fois n'est  distincte  que  jusqu'au  niveau  de  l'articulation  des 
phalanges;  plus  bas,  il  existe  un  repli  interdigital  qui  unit  les 
deux  premières  phalanges. 

Les  deux  pouces  sont  articulés  avec  le  premier  métacarpien 
et  ont  une  synoviale  commvme. 

Le  tendon  du  long  fléchisseur  du  pouce  est  bifurqué  au 
niveau  de  la  partie  inférieure  de  la  première  phalange  et  une 
expansion  tendineuse  unit  à  ce  niveau,  ou  si  l'on  veut  au 
niveau  de  la  ipembrane  interdigitale,  les  deux  pouces  dont  les 
mouvements  sont  par  suite  toujours  associés. 

Quant  aux  extenseurs,  ils  ont  également  une  disposition 
particulière  :  le  long  et  le  court  se  juxtaposent  et  s'unissent 
par  le  bord  de  leur  tendon  au  niveau  de  l'articulation  méta- 
carpo-phalangienne. 
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De  ce  centre  tendineux,  partent  ensuite  les  fibres  qui  vont 
s'insérer  sur  la  face  dorsale  des  deux  phalanges. 

Les  muscles  de  Téminence  thénar  sont  très-faibles  ;  ils  ont 
à  peu  près  moitié  de  leur  volume  normal.  L'opposant  n'existe 
pas.  Le  court  adducteur  se  divise  en  deux  faisceaux  ;  l'ex- 
terne s'insère  à  im  os  sésamoïde  situé  devant  l'articulation 
du  pouce  externe  avec  le  métacarpien,  l'interne  a  un  os  sésa- 
moïde analogue  situé  devant  le  pouce  interne.  Le  court  flé- 
chisseur n'a  qu'un  faisceau  volumineux  qui  slnsère  àTos 
sésamoïde  interne.  L'adducteur  s'insère  au  même  point  et  de 
plus  à  la  partie  interne  de  l'extrémité  supérieure  de  Îbl  première 
phalange  du  pouce.  Il  n'y  a  que  deux  nerfs  collatéraux.  L'ar- 
tère la  plus  volumineuse  est  située  en  avant  du  côté  de  le 
flexion  ;  elle  occupe  l'espace  situé  entre  les  deux  pouces.  Si 
d'autres  artères  existent  à  la  face  dorsale,  elles  sont  de  très- 
faible  calibre,  car  l'injection  n'y  a  pas  pénétré. 

Une  autre  anomalie  existe  sur  ce  membre  supérieur.  L'ar- 
tère radiale  est  du  diamètre  d'une  plume  de  corbeau,  elle 
suit  cependant  son  trajet  normal,  mais  se  termine  au  niveau 
de  la  tabatière  anatomique.  L'artère  cubitale  très-volumi- 
neuse, suivant  son  trajet  normal,  fournit  à  presque  tout 
l'avant-bras.  Elle  forme  à  elle  seule  les  deux  arcades  pal- 
maires ;  rinter-osseuse  n'est  pas  développée  pour  suppléer  à 
.  l'insuffisance  de  la  radiale.  C'est  de  l'arcade  palmaire  super- 
ficielle que  part  la  branche  palmaire  destinée  aux  deux  pouces. 

Les  muscles  et  les  autres  organes  ne  présentent  rien  de 
remarquable  dans  le  reste  du  membre  supérieur  droit.  Nous 
n'avons  pas  constaté  d'autres  malformations  chez  le  môme 
sujet. 

SO.OssIlicatloii  dével€»ppé«  an  nlTean  du  tendon  dn  Ibmekial 
antérienr  |  par  M-  Chuqubt,  interne  des  hdpitauz. 

La  pièce  a  été  recueillie  à  l'amphithéâtre  des  hôpitaux  sur 
un  homme  de  45  ans  environ. 

L'ossification  dont  il  s'agit  a  une  longueur  de  quatre  centi- 
mètres et  demi  sur  une  largeur  de  trois  environ  et  une  épais- 
seur de  cinq  à  six  millimètres.  Simple  en  haut,  au  point  où 
elle  donne  insertion  aux  fibres  du  brachial  antérieur,  elle  est 
bifurquée  en  bas  ;  une  des  branches  épaisses  va  s'insérer  par 
l'intermédiaire  des  fibres  résistantes  au  sommet  de  l'apo- 
physe coronoïde;  l'autre  branche  se  porte  sur  le  ligament  an- 
nulaire du  radius  et  de  son  extrémité  partent  des  fibres  qui 
se  confondent  avec  celles  de  la  partie  antérieure  du  ligament 
latéral  externe. 

Tout  le  brachial  antérieur  ne  s'insère  pas  à  la  partie  supé- 
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rieure  de  Tossification,  une  portion  passe  devant  elle  pour 
aller  s'attacher  à  la  base  de  l'apophyse  coronoïde.  De  la  cavité 
corouoïdienne  partent  deux  tractus  ligamenteux  qui  se  por- 
tent aux  deux  branches  inférieures.  Cette  ossification  est 
faite  d'un  tissu  osseux  compacte,  d'xin  aspect  analogue  à  celui 
de  rhumérus. 

Il  n'existait  pas  d'arthrite  sèche  soit  dans  cette  articula- 
tion soit  dans  les  autres.  Le  tendon  du  brachial  antérieur  de 
l'autre  côté  était  normal.  Sur  le  squelette  du  même  sujet,  on 
trouvait  des  apophyses  au  niveau  de  l'insertion  de  certains 
muscles,  des  adducteurs  par  exemple,  comme  une  tendance 
à  leur  exubérance  osseuse  dont  l'exemple  le  plus  remarqua- 
ble était  donné  par  la  lésion  que  nous  décrivons. 

Les  ossifications  dans  l'épaisseur  des  tendons  sont  bien 
connues,  mais  rarement  elles  offrent  un  volume  comparable 
à  celui-ci.  C'est  pourquoi  mis  en  présence  d'une  tumeur  si 
insolite,  l'embarras  du  clinicien  devait  être  grand.  On  pou- 
vait penser  comme  cela  a  été  fait,  alors  que  la  pièce  n'était 
pas  disséquée,à  une  fracture  ancienne  de  l'apophyse  coronoïde 
avec  absence  de  consolidation  osseuse  et  cal  fibreux.  Aussi 
ce  fait  nous  parait  renfermer  avec  son  intérêt  anatomique  un 
enseignemement  clinique  de  quelque  importance. 

80.  Hypertrophie  esirdiaqae  dans  un  eas  de  néphrite  paren- 
ehymatense  $  par  M.  Ghuquet,  interne  des  hôpitaux. 

Théven...,  59  ans,  terrassier,  est  entré  salle  Sainte-Anne, 
n°  25,  hôpital  temporaire,  service  de  M.  Dugubt,  le  17  no- 
vembre 1876. 

Cet  homme  présente  un  œdème  considérable  des  membres 
inférieurs  et  des  parois  abdominale  et  thoracique  qu'il  fait 
remonter  à  cinq  jours  seulement.  Auparavant,  il  était  assez 
bien  portant  pour  travailler  et  il  ne  donne  aucune  cause  à 
sa  maladie.  Son  hydropisie  constitue  d'après  lui  tout  son 
mal.  Il  ne  se  plaint  d'aucune  douleur,  il  a  conservé  un  excel^ 
lent  appétit  et  en  somme  son  état  général  est  assez  satisfai- 
sant. Il  n'a  pas  de  vomissements,  pas  de  troubles  oculaires. 
Il  rend  de  l'urine  en  faible  quantité  :  elle  est  foncée,  chargée 
de  sels  qui  se  déposent  par  le  refroidissement,  elle  contient 
une  assez  forte  proportion  d'albumine  pour  que  le  liquide 
se  coagule  presque  en  masse  par  la  chaleur  et  l'acide  azo- 
tique. 

La  percussion  de  la  poitrine  donne  de  la  matité  aux  deux 
bases,  l'auscultation  des  râles  sous-crépi  tan ts  dans  lesmèàies 
points,  correspondant  à  l'œdème  pulmonaire.  Des  râles  de 
même  sorte  sont  entendus  aux  deux  sommets. 
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L'expectoration  est  peu  abondante,  formée  d'un  liquide 
blanchâtre,  visqueux,  mélangé  de  quelques  crachats  puru- 
lents qu'on  attribue  à  de  la  bronchite. 

Les  battements  du  cœur  sont  forts  :  on  ne  peut  percevoir 
le  lieu  où  bat  la  pointe.  Au  foyer  des  bruits  de  Torifice  mitral, 
il  existe  un  léger  bruit  de  galop. 

Le  diagnostic  ne  semble  pas  douteux  :  il  s'agit  d'une  né- 
phrite parenchymateuse. 

Dans  les  jours  qui  suivent  on  voit  survenir  quelques  phé- 
nomènes nouveaux,  une  hématurie  peu  abondante  qui  dure 
de  4à5jours,  de  l'ascite,  de  la  rétention  d'urine  quelques 
jours  avant  la  mort. 

Le  11  décembre,  le  malade  meurt  sans  complications  avec 
un  œdème  énorme  et  dans  un  véritable  état  cachectique.  Le 
traitement  avait  consisté  en  lait,  perchlorure  de  fer  au  début, 
plus  tard,  toniques,  teinture  de  scille. 

Autopsie.  —  Cavité  abdominale,  —  Le  péritoine  est  dis- 
tendu, par  sept  ou  huit  litres  de  sérosité  ressemblant  à  de 
l'eau  de  riz.  —  L'intestin  est  comme  lavé,  blanchâtre,  vide  de 
matières.  On  n'y  trouve  pas  d'ulcérations.  —  Le  foie  est  nor- 
mal. —  La  rate  plus  petite  que  normalement. 

Les  reins  sont  doublés  de  volume,  la  capsule  n'est  pas 
adhérente,  on  ne  trouve  pas  de  kystes  à  la  superficie.  La 
coupe  montre  une  substance  corticale  d'un  blanc  mat,  la 
substance  médullaire  a  sa  coloration  normale  :  ce  sont  les  lé- 
sions de  la  néphrite  parenchymateuse  (gros  reins  blancs). 

Cavité  thoracique.—  Le  poumon  droit  présente  à  sa  base  un 
œdème  considérable,  à  son  sommet  cinq  ou  six  points  limi- 
tés, caséeux,  gros  comme  des  avelines.  De  l'autre  côté,  môme 
œdème  de  la  base  ;  au  sommet,  il  existe  deux  ou  trois  caver- 
nes dont  une  a  la  dimension  d'un  petit  œuf  de  pigeon. 

Le  cœur  frappe  aussitôt  par  l'hypertrophie  du  ventricule 
gauche  dont  l'épaisseur  des  parois  notablement  augmentée, 
atteint  en  certains  points  18  et  19  mm.  Ces  parois  sont  fer- 
mes et,  si  on  les  coupe,  elles  ne  s'effacent  pas,  mais  conti- 
nuent à  présenter  une  cavité  dont  les  dimensions  sont  dou- 
blées. Les  colonnes  charnues  ont  atteint  im  très-grand  déve- 
loppement. La  valvulve  mitrale  est  légèrement  indurée  au 
niveau  de  l'extrémité  des  valves.  —  Les  valvules  aortiques 
sont  suffisantes.  —  Pas  de  rétrécissement  de  l'orifice.  —  Le 
reste  du  cœur  est  normal.  Dans  le  système  artériel,  il 
existe  peu  d'athérome,  même  au  niveau  des  artères  de  la 
Jbase  du  cerveau. 

Cavité  encéphalique,^  "PAS  d'hémorrhagie,  ni  de  traces  d'an- 
cienne hémorrhagie. 
Remarque.— Il  existe  ici  une  hypertrophie  notable  du  ven- 
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tricule  gauche  amenée  par  une  néphrite  parenchymaleuse. 
Aucune  autre  cause  n'a  pu  la  provoquer  :  il  n'existe  pas 
d'athérome  généralisé,  pas  de  lésion  aortique,  rien  qui  ait  pu 
augmenter  la  pression  dans  le  système  aortique,  si  ce  n'est 
l'obstacle  qui  siégeait  dans  le  rein.  Il  existe  donc  des  excep- 
tions à  la  règle  qui  veut  que  la  néphrite  interstitielle  seule 
puisse  déterminer  l'hypertrophie  cardiaque. 

81. Sarcome  pnlsatif  4e  rexCrémifé  siipérienre  du  Cibla  droil  à 
marche  très-rapifie.  —  Ampntatloa  delà  caisse.—  Bxamea 
histologiqne;  par  MM.  Bazt  et  Latasti,  internes  des  hôpitaux. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  ni  personnels  autres  qu'une 
entorse  du  cou-de-pied  droit  il  y  a  environ  quinze  ans.  Lé- 
gers antécédents  alcooliques.  — '  Il  y  a  six  semaines,  douleurs 
lancinantes  intermittentes  dans  la  partie  inférieure  de  la 
jambe  droite.  La  marche  n'était  pas  embarrassée.  Il  y  a  un 
mois,  tandis  qu'il  marchait,  il  éprouve  une  douleur  à  la  partie 
supérieure  de  la  jambe  droite  ;  dés  lors  il  ne  peut  s'en  servir, 
on  le  rapporte  chez  lui.  On  a  appliqué  de  la  teinture  d'iode  et 
des  vésicatoires  à  ce  niveau,  mais  peu  à  peu  est  apparu  à  l'en- 
droit douloureux, un  gonflement  qui  a  marché  très-vite,  traité 
sans  résultats  par  des  révulsifs  variés.  Le  malade  entre  alors  à 
l'hôpital. 

Btat  actuel,  —  Homme  fort,  assez  vigoureux,  doué  d'un 
embonpoint  notable,  mais  pâle,  n'a  pas  maigri.  Cœur  un  peu 
hypertrophié  ;  artères  peu  athéromateuses.  Appétit  modéré. 
Rien  du  côté  du  tube  digestif  ni  des  organes  respiratoires. 
Rien  du  côté  du  système  nerveux. 

Ij^  jambe  droite  est  en  demi-flexion,  les  mouvements  sont  un 
peu  douloureux.  Rien  au  genou.  Immédiatement  au-dessous 
de  la  tubérosité  antérieure  du  tibia,  il  existe  une  tumeur  don- 
nant à  cette  partie  de  la  jambe  une  forme  cylindrique,  faisant 
saillie  du  côté  externe  et  du  côté  interne  un  peu  moins  à  la 
partie  antérieure,  assez  douloureuse  à  la  pression.  En  arrière, 
pas  de  tumeur  à  proprement  parler,  mais  de  l'empâtement. 
Peau  normale  ni  amincie  ni  adhérente  aux  tissus  sous-ja- 
cents.  Un  peu  plus  chaude  cependant  q[ue  du  côté  opposé. 

La  consistance  varie  suivant  les  points  :  dure  à  la  partie  an- 
t^ieure,  plus  molle  du  côté  interne,  plus  molle  encore  du 
côté  externe,  où  l'on  sent  une  fluctuation  manifeste,  percepti- 
ble dans  tous  les  sens.  A  la  partie  interne,  au  contraire,  cette 
fluctuation  n'est  nette  que  dans  le  sens  vertical  et  dans  une 
faible  étendue.  Irradiations  douloureuses,  élancements  sur 
la  partie  inférieure  de  la  jambe,  augmentés  par  les  mouve- 
ments. 
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La  tumeur  semble  embrasser  le  tibia,  le  péroné  est  intact. 
En  Texaminant  avec  soin,  on  sent  un  mouvement  d'expansion 
isochrone  aux  battements  du  pouls,  perceptible  surtout  du 
côté  externe;  il  est  arrêté  par  la  compression  de  la  fémorale, 
réductibilité  très-peu  marquée  ou  même  nulle.  Ce  mouv^ 
ment  n'est  perçu  ni  à  la  partie  antérieure  ni  à  la  partie  posté- 
rieure ;  il  est  faible  du  côté  interne.  Souffle  léger  diaslolique 
au  niveau  de  cette  tumeur. 

Les  battements  de  la  pédieuse  sont  nettement  perçus,  ainsi 
que  ceux  delà  tibiale  postérieure.  Sur  la  face  interne  des  con- 
dyles,  passe  une  artère  sous-cutanée  du  volume  de  la  radiale. 
Veines  sous-cutanées  du  genou  assez  développées. 

Circonférence  de  la  jambe  au  niveau  de  la  tumeur,  0,39  cent. 
—  saine  au  même  niveau,  0,33  cent. 

Pas  d'engorgement  ganglionnaire. 

7  fiovembre.^  Ponction  avec  l'aspirateur  Dieulafoy.  Issue  de 
quelques  gouttes  de  sang  pur  ;  l'aiguille  retirée,  le  sang  coule. 
Il  est  arrêté  assez  difficilement  par  l'occlusion  de  la  plaie  avec 
le  coUodion.  Petit  thrombus  sous-cutané. 

:24  novembre,  —  On  propose  l'amputation  au  malade,  qui  en 
est  fort  étonné  et  demande  à  réfléchir.  La  jambe  mesure 
41  cent.  Il  existe  une  fracture  pathologique  caractérisée  par 
des  mouvements  de  latéralité  avec  de  la  crépitation. 

9  décembre,  —  L'opération  est  acceptée  et  est  faite  dans  l'é- 
paisseur même  des  condyles  au  dessus  du  cul-de-sac  sous-oc- 
cipital. Mensuration  avant  l'amputation,  0,43  cent. 

Examen  macroscopique  de  la  tumeur.  Les  muscles  sont  dis- 
séqués à  partir  de  leur  extrémité  inférieure.  La  tumeur  en- 
toure complètement  le  tibia,  laissant  en  quelque  sorte  intacte 
la  crête  de  cet  os,  que  l'on  pouvait  du  reste  sentir  à  travers  la 
peau.  La  surface  est  lisse  et  formée  par  une  membrane  fi- 
breuse dense,  qui  semble  formée  par  le  périoste,  qui  cngalne- 
rait  donc  complètement  la  tumeur.  Dans  quelques  points,  pro- 
longements vermiformes,  s'avançant  dans  l'épaisseur  des  mus- 
cles voisins. 

La  tumeur  occupe  les  2/5  supérieurs  du  tibia.  En  avant,  le 
jambier  antérieur  est  aplati,  repoussé,  atrophié,  ainsi  que  les 
extenseurs  des  orteils.  Tout  l'espace  interosseux  est  aussi  com- 
blé à  sa  partie  supérieure  par  la  tumeur.  En  arrière,  le  muscle 
poplité  est  aminci  et  étalé  sur  la  tumeur.  Celle-ci  a  dépasçé 
la  ligne  oblique  du  tibia,  qui  a  creusé  un  sillon  sur  la  masse 
qui  est  ainsi  divisée  en  deux  parties,  l'une  supérieure,  Tautre 
inférieure. 

Les  vaisseaux  poplités  n'offrent  pas  d'altération,  mais  le 
nerf  tibial  postérieur  est  augmenté  de  volume  et  ii^ecté.  Le 
sang  qui  remplissait  la  tumeur  a  disparu  par  suite  de  l'appli- 
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cation  de  la  bande  d'Esmarch.  Néanmoins  elle  est  assez  molle. 

A  la  coupe,  on  voit  qu  elle  est  formée  d'un  tissu  blanojau- 
nâtre,  comme  translucide,  lobule,  ayant  détruit  en  grande  par- 
tie le  tibia  et  déterminé  deux  fractures,  une  au-dessous  de  la 
tubérosité  antérieure  oii  l'os  est  en  grande  partie  résorbé, 
une  autre  dans  l'épaisseur  du  plateau  articulaire.  La  ligne  de 
cette  fracture  est  courbe  à  concavité  inférieure,  de  sorte  que 
l'extrémité  articulaire  semble  recevoir  l'extrémité  supérieure 
de  la  diaphyse.  L'articulation  du  genou  est  saine.  Le  tibia  est 
sain  à  6  cent,  environ  au-dessous  de  l'extrémité  inférieure  de 
la  tumeur. 

RÉFLEXIONS.  —  Cette  observation  est  intéressante  à  plu- 
sieurs titres  :  par  son  développement  très-rapide,  cette  tu- 
meur aurait  pu  être  prise  pour  une  tumeur  inflanunatoire,  si 
un  examen  très-aiieniif  n'avait  fait  percevoir  le  mouvement 
d'expansion. 

Cette  rapidité  est  un  fait  d'autant  plus  digne  d'être  signalé, 
que  le  sujet  est  un  bomme  qui  a  déjà  51  ans.  De  plus,  si  l'on 
s'en  rapporte  aux  faits  cliniques,  on  doit  croire  que  ce  sarcome 
s'est  développé  primitivement  dans  Tos,  puisque  la  tumeur 
n'est  apparue  que  quelque  temps  après  cette  douleur  très- 
vive  et  cette  impossibilité  de  marcber  qui  ont  été  les  premiers 
signes  de  la  fracture.  Or,  on  sait  que  les  sarcomes  périostiques 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents.  Du  reste,  l'examen  bis- 
tologique  semble  plaider  en  faveur  d'un  sarcome  de  ce  dernier 
genre  :  les  irradiations  douloureuses,  expliquées  par  la  névrite 
du  tibial  postérieur,  feraient  croire  que  ce  point  de  départ  a 
été  périphérique  et  dans  la  partie  postérieure  du  tibia.  L'exa- 
men clinique  a  montré  la  nécessité  d'une  amputation  à  bref 
délai,  fait  que  r.examen  anatomique  a  confirmé. 

3!2.  Examen  microscoplqvei  par  M.  E.  Châubâbd,  (fait  au  laboratoire 
d'histologie  du  Collège  de  France.) 

Le  fragment  de  la  tumeur  qui  doit  être  soumis  à  l'examen 
microscopique  se  compose  d'une  masse  lobulée,  dont  les  lo- 
bules, séparés  par  des  ta^vées  fibreuses,  ont  ime  couleur 
blanc  grisâtre,  une  consistance  variable  :  ferme  en  certains 
points,  gélatineuse  en  d'autres  et  sont  en  plusieurs  endroits  le 
siège  de  petites  bémorrhagies.  Une  partie  de  ce  fragment  est 
soumise  pendant  24  heures  à  l'action  de  l'alcool  au  tiers,  le 
reste  est  durci  au  moyen  de  macérations  successives  dans 
l'acide  picrique,  la  gomme  et  l'alcool.  Les  coupes  qui  en  sont 
faites,  sont  montées  dans  la  glycérine  renfermant  10  p.  100 
de  picro-carininate  d'ammoniaque. 

i4.  Bléments  dissociés,  —  Cellules  de  toutes  formes  et  de 
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toutes  dimensions,  se  rapprochant  cependant  de  la  forme  des 
éléments  embryonnaires  globo-cellulaires  et  fibro-cellulaires. 

Leur  protoplasma  est  généralement  peu  abondant  eu 
égard  au  volume  des  noyaux.  Il  contient,  pour  beaucoup  de 
cellules,  de  nombreuses  granulations  graisseuses,  soit  dissé- 
minées dans  la  masse,  soit  rangées  en  couronne  autour  du 
noyau. 

Les  noyaux  sont  volumineux,  sphériques,  souvent  situés 
hors  du  centre  de  la  cellule;  ils  se  colorent  fortement  en  rouge 
par  le  carmin,  ont  un  double  contour  et  possèdent  un  ou  deux 
nucléoles  volumineux.  Le  diamètre  moyen  des  noyaux 
oscille  entre  12  m.  m.  et  14  m.  m.,  celui  des  nucléoles  entre  3 
m.  m.  et  3  m.  m.  Les  dimensions  des  cellules  sont  trop  diver- 
ses pour  être  notées.  Les  cellules  voisines  du  type  globo-cel- 
lulaire  sont  en  majorité. 

à,  —  Cellules  plus  volumineuses  et  plus  irrégulières  pos- 
sédant deux,  trois  et  quatre  noyaux.  Plusieurs  de  ceux-ci 
sont  en  partie  masqués  par  les  granulations  proto-plasmiques 
et  apparaissent  comme  des  taches  rouges,  à  bords  irréguliers 
et  diffus  dans  lesquelles  on  a  peine  à  retrouver  la  nucléole. 

y.  —  Myéloplaxes  peu  nombreux  constitués  par  des  masses 
protoplasmiques  aplaties  et  peu  granuleuses,  à  bords  irré- 
guliers, nets,  anguleux,  contenant  un  certain  nombre  de 
noyaux  présentant  les  mêmes  caractères  que  ceux  des  cel- 
lules uninucléaires.  Un  des  plus  volumineux  qui  aient  été  vus 
avait  huit  noyaux  visibles  et  présentait  une  largeur  de  62  c. 

p.  —  Quelques  cellules  volumineuses,  en  raquette,  pourvues 
d'un  noyau  nucléole  volumineux,  séparé  du  protoplasma  par 
une  zone  claire,  assez  semblable,  par  conséquent,  à  des  physa- 
lides. 

e.  —  Quelques  leucocytes  et  des  globules  rouges  du  sang. 

B,  —  Coupes,  A  un  faible  grossissement,  ocul.  2,  obj.  2, 
Hart. —  Les  coupes  montrent  la  texture  lobulée  dont  on  pou- 
vait déjà  se  rendre  compte  par  un  simple  examen  microsco- 
pique d'une  section  de  la  tumeur.  Celle-ci  apparaît  nettement 
comme  constituée  par  des  masses  homogènes  divisées  en  lo- 
bules par  des  travées  fibreuses  d'épaisseur  très-variable  con- 
tenant un  grand  nombre  de  vaisseaux  sanguins. 

a.  —  Travées  fibreuses.  —  Larges  bandes  de  tissu  fi- 
breux adulte,  pouvant  avoir  jusqu'à  2  millimètres  de  lar- 
geur. Elles  sont  parcourues  par  de  nombreux  vaisseaux. 
Artères  volumineuses  et  saines,  pourvues  d'une  tunique 
musculeuse  assez  forte.  Larges  sinus  veineux,  creusés  dans 
le  tissu  conjonctif  et  revêtus  d'un  endothelixun  intact,  d'au- 
tant plus  abondants  qu'on  se  rapproche  des  masses  sarco- 
mateuses et  pouvant  avoir  jusqu'à  90  m.  de  largeur.  Autour 
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de  certains  de  ces  sinus  se  voient  de  petites  agglomérations 
de  leucocytes  et  des  amas  de  granulations  d'hémotosine. 

à.  —  Trabécules.  —  Subdivisent  en  lobules,  d'une  manière 
complète  ou  incomplète,  les  lobes  circonscrits  par  les  travées 
que  nous  venons  de  décrire.  —  Elles  se  composent  de  minces 
tractus  conjonctifs  qui  peuvent  disparaître  et  dans  ce  cas  la 
limite  entre  deux  lobules  n'est  plus  représentée  que  par  une 
série  de  sinus  veineux  formés  d'une  mince  paroi  fibreuse 
avec  revêtement  endothélial.  Ces  sinus  ont  une  largeur  de 
60  m.  à  80  m. 

c.  —  Masses  sarcomateuses.  —  Leur  composition  histolo- 
gique  varie  selon  les  lobules  examinés. 

Certaines  parties  sont  constituées  par  des  éléments  globo- 
cellulaires  pressés  les  uns  contre  les  autres  et  sont  par- 
courues par  de  fins  tractus  d'éléments  fuso-cellulaires  fasci- 
cules qui  semblent  circonscrire  de  petits  départements  de  la 
masse  pathologique  et  indiquer  l'ébaucbe  d'une  lobulation 
future. 

Ailleurs,  les  éléments  cellulaires  bien  que  nombreux  encore 
sont  séparés  par  une  gangue  conjonctive  de  récente  forma- 
tion. 

Toutes  les  parties  de  la  tumeur  sont  parcourues  par  de 
nombreux  et  gros  capillaires  à  parois  embryonnaires  qui  se 
voient  surtout  bien  dans  les  parties  un  peu  fibreuses  des  pré- 
parations. Leur  diamètre  va  de  1 2  (&.  à  75  ji. 

En  un  point  on  constate  une  bémorrbagie  au  sein  d'une 
portion  fibreuse  de  la  tumeur,  les  fibres  conjonctives  et  les 
éléments  cellulaires  sont  dissociés  par  l'épanchement  sanguin 
qui  se  traduit  par  de  nombreux  globules  rouges  et  des  amas 
de  granulations  d'hématosine.  Là  plus  que  partout  ailleurs, 
les  cellules  ont  subi  l'infiltration  granulo-graisseuse. 

C.  Action  de  Viode.  —  Les  cellules  obtenues,  à  l'état  frais, 
par  le  raclage  et  soumises  à  l'action  de  la  solution  iodo-iodu- 
rce,  prennent  une  coloration  jaune  rougeâtre  qui  devient 
tout  à  fait  caractéristique  par  l'addition  d'acide  sulfurique 
dilué. —  Leur  protoplasma  contient  alors  des  granulations 
qui  ont  la  couleur  acajou.  Ces  cellules  renferment  donc, 
comme  celles  des  tumeurs  soumises  à  un  accroissement  ra- 
pide, une  quantité  notable  de  matière  glycogène. 

Z>.  Conclusion.  —  Il  résulte  des  caractères  histologiques  qui 
précèdent  que  la  portion  de  tumeur  examinée  est  essentielle- 
ment un  sarcome  globo-cellulaire,  très-vasculaire,  avec  ten- 
dance à  la  formation  du  tissu  fibreux. 
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33.  MoAoplégie  portant  sur  les  miisrUs  extettsesm  de  TaTMit^ 
bras  droit  i  par  M.  Mahot,  interne  des  hôpitaux. 

Bern...  Simon,  48  ans,  cordonnier,  entre  dans  le  service 
de  M.  Mollànd  (hôpital  Saint-Antoine),  le  16  octobre  dernier, 
pour  une  paralysie  limitée  du  bras  et  de  l'avant-bras  droit. 

Cette  paralysie  datait  de  trois  semaines  environ;  elle  était 
survenue  brusquement  à  la  suite  d'une  attaque  apoplectiforme 
avec  chute,  perte  de  connaissance  et  convulsions  violentes. 

Lorsque  le  malade  revint  à  lui,  après  dix  minutes,  son  bras 
droit  était  le  siège  de  la  monoplégie  que  nous  constatons. 
Avantcetteattaque,  la  santé  du  malade  était  bonne,  pas  de 
syphilis;  cependant  depuis  quelque  temps  il  toussait  et 
éprouvait  de  violents  maux  de  tète  accompagnés  parfois  de 
vomissements. 

Le  \6  octobre^  jour  de  son  entrée,  il  se  présente  avec  les  symp- 
tômes suivants  :  à  l'auscultation,  signes  physiques  d'un 
épanchement  pleural  abondant  du  côté  droit  ;  cet  épanche- 
ment  est  probablement  ancien.  —  Rien  au  cœur. 

Le  jour  même  de  son  entrée,  le  malade  eut  une  attaque 
convulsive  caractérisée  par  des  secousses  violentes  de  la 
ïambe  et  du  bras  droits  et  du  côté  droit  de  la  face. 

Perte  de  la  parole  pendant  l'attaque,  connaissance  conser- 
vée. L'attaque  dura  dix  minutes  environ  ;  la  terminaison  fut 
.  graduelle,  le  malade  conserva  seulement  pendant  quelque 
temps  avec  la  monoplégie  brachiale  qui  ne  fut  pas  modifiée, 
un  peu  de  stupeur  et  une  gène  plus  marquée  de  la  parole. 

Les  jours  suivants  ces  attaques  se  reproduisirent  fréquem- 
ment, mais  à  partir  du  29  octobre  elles  se  modifièrent  en  ce 
sens  que  les  convulsions  se  limitèrent  presque  exclusivement 
au  bras  et  à  l'avant-bras  droits.  —  La  jambe  et  le  côté  droit 
de  la  face  demeurèrent  immobiles. 

Dans  ses  périodes  de  calme  le  malade  accuse  une  céphalal- 
gie violente;  il  est  habituellement  somnolent,  son  intelligence 
est  très-diminuée.  Parfois  en  mangeant  il  est  pris  de  quintes 
de  toux  et  rejette  avec  des  efforts  de  vomissement  les  ali- 
ments qu'il   déglutit. 

Parole  légèrement  embarrassée.— Côté  droit  de  la  face  moins 
mobile  que  le  gauche.  Commissure  labiale  droite  abaissée, 
sillon  naso-labial  moins  accusé  du  même  côté.  Ces  derniers 
symptômes  de  paralysie  faciale  sont  très-peu  accusés  et  exigent 
un  examen  attentif  pour  être  perçus.  —  Paralysie  incomplète 
du  membre  supérieur  droit  portant  particulièrement  sur  les 
extenseurs  du  poignet  et  des  doigts.—  Pas  de  saturnisme  an- 
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teneur.  Les  fléchisseurs  sont  également  atteints  mais  à  un  de- 
gré moindre. 

Le  malade  soulève  difficilement  le  bras  et  Tavant-bras  sans 
pouvoir  atteindre  Thorizontale.  Si  on  lui  ordonne  d'élever  la 
main  au-dessus  du  lit,  cette  main  devient  immédiatement  le 
siège  d'un  tremblement  violent  dont  les  oscillations  d'abord 
étendues  s'affaiblissent  progressivement.  Pas  d'atrophie.  Sen- 
siUlUé  conservée  dans  tous  ses  modes  ;  en  quelques  points 
seulement  un  certain  retard  dans  la  perception. 

Les  membres  infériems  et  le  bras  gauche  n'offrent  rien  de 
particulier,  le  malade  marche  sans  difficulté. 

30  novembre,—  Le  malade  peut  encore  marcher,  mais  diffici- 
lement; s'il  se  lève  il  est  pris  de  vertiges  et  chancelle  comme 
un  homme  ivre.  L'état  général  s'aggrave,  parésie  des  sphinc- 
ters. 

6  décembre.  —  La  paralysie  du  bras  droit  est  plus  complète 
que  précédemment,  le  côté  droit  de  la  face  nous  semble  tou- 
jours légèrement  parésié,  le  malade  est  beaucoup  plus  absorbé. 

9  décembre.  —  Les  symptômes  d'oppression  dus  à  l'épanche- 
ment  que  nous  avons  constaté  deviennent  plus  menaçants. 
Mort  le  9  décembre  à  8  h.  1/2  d^  soir. 

Autopsie.  Thorax.  —  Epanchement  liquide  abondant  dans 
la  cavité  pleurale  droite. 

Encéphale.  Hémisphère  droit.  —  Rien  à  noter. 

Hémisphère  ga^tche:  La  tumewr  qui  semble  appartenir  à  la 
variété  décrite  par  Virchow  sous  le  nom  de  gliôme,  a  les 
dimensions  d'une  pièce  de  40  centimes;  elle  siège  exclusive- 
ment sur  la  frontale  ascendante  droite,  à  la  partie  postérieure 
de  la  deuxième  circonvolution  frontale  et  au  niveau  du  pli 
anastomo tique  qui  relie  cette  dernière  à  la  frontale  ascendante. 
La  circonvolution  pariétale  ascendante  n'est  intéressée  en 
rien,  et  au  niveau  de  la  tumeur  on  a  pu  séparer  sans  difficul- 
té les  deux  lèvres  du  sillon  de  Rolande. 

Les  méninges  sont  adhérentes  au  niveau  de  cette  production, 
et  leur  adhérence  est  assez  intime  pour  ne  pas  permettre  leur 
ablation  sans  intéresser  la  surface  de  la  tumeur. 

84.  Foyer  gangreneux  da  lobe  oecipltal.  —  CNungrèneda  pon- 
nioB.  —  Ulcères  simples  de  l'estomac;  par  Ch.  Sazio,  interne 
provisoire. 

Gh...  38  ans,  concierge,  est  entrée  le  8  septembre  4876 
comme  atteinte  d'aliénation  mentale  dans  le  service  de 
M.VoisiNàlaSalpétrière.  A  son  arrivée  la  malade  présente  un 
délire  mélancolique  avec  refus  de  parler  et  de  manger,  peurs, 
craintes  qu'on  assassine  ses  enfants.  Elle  dit  souffrir  de  dou- 
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leurs  épigastriques  très-vives.  Pas  d'antécédents  héréditaires. 
Parle  très-peu  mais  facilement  et  la  mémoire  est  conservée. 
Intégrité  des  sens.  Rien  du  côté  du  cœur  ni  des  poumons. 
Marche  facile,  lente.  Force  des  mains  suffisante.  Pas  de  modi- 
fication dans  la  sensibilité  des  membres.  Pas  de  douleur  spi- 
nale spontanée  ou  à  la  pression. 

9  novembre  application  d'un  vésicatoire  sur  Fahdomen  pour 
calmer  les  douleurs  épigastriques. 

7  décembre^  la  malade  est  très-affaiblie,  la  peau  est  sèche,  la 
soif  vive,  Thaleine  est  excessivement  fétide  ;  température  fé- 
brile, râles  muqueux  au  sommet  du  poumon  droit.  Dilatation 
considérable  des  pupilles,  urine  rouge  et  trouble  ;  hématé- 
mèses  et  selles  sanguinolentes.  On  diagnostique  une  gan- 
grène pulmonaire.  La  sensibilité  et  la  motilité  explorées  nou- 
vellement ne  présentent  rien  d'anormal.  La  malade  a  repris  sa 
raison  depuis  le  27  novembre  ;  elle  reconnaît  et  parle  avec  les 
personnes  de  sa  famille  qui  sont  venues  la  voir. 

8,  9  décembre  Tétat  de  prostration  augmente  ;  aucun  symp- 
tôme nouveau.  On  n'a  pas  remarqué  de  convulsions  pendant 
toute  la  maladie. 

Autopsie  :  Pas  d'eschares  au  sacrum  ni  aux  membres  infé- 
rieurs, rien  de  particulier  dans  le  crâne,  ni  dans  la  dure-mère. 

Encéphale  :  poids  1,110.  Hémisphère  droit  A  la  partie  la  plus 
postérieure  du  lobe  occipital,  on  constate  \m  ramollissement 
qui  a  une  étendue  en  largeur  de  5  centimètres  et  d'avant  en 
arrière  de  3  centimètres.  Il  y  a  des  adhérences  entre  les  mé- 
ninges et  la  substance  grise.  La  partie  ramollie  est  rougeâtre 
et  il  existe  à  sa  limite  une  série  de  pertuis  vasculaires  gorgés 
de  sang.  La  partie  ainsi  altérée  occupe  la  substance  grise  des 
circonvolutions  occipitales,  mais  surtout  la  substance  blan- 
che sous-jacente. 

Ce  ramollissement  existe  aussi  au-dessus,  à  la  partie  la  plus 
élevée  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes 
et  le  lobule  paracentral  est  lui-môme,  à  sa  partie  supérieure, 
un  peu  atteint  par  le  processus  gangreneux.  Au  niveau  de 
ces  circonvolutions,  la  méninge  est  adhérente  et  ecchymosée. 

Hémisphère  gauche.  Il  n'existe  pas  d'adhérences  cérébro- 
méningées; on  y  note  seulement  de  la  pâleur  de  la  substance 
corticale  de  la  couche  optique  et  du  corps  strié.  —  Pas  de 
lésions  appréciables  dans  les  nerfs  de  la  base,  le  bulbe,  la 
protubérance,  ni  dans  les  ventricules,  le  corps  calleux. 

Estomac.  A  l'extérieur  présente  ime  teinte  violacée.  Une  ou- 
verture faite  laisse  sortir  une  grande  quantité  de  liquide  san- 
guinolent avec  caillots.  —  Le  long  de  la  petite  courbure  on  voit 
quatre  ulcères  ronds,  coupés  à  pic,  de  3  à  5  millimètres.  La 
tunique  muqueuse  est  atteinte  entièrement  par  un  des  ul- 
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cères.  —  Poumons,  Adhérences  pleurales  à  droite  dans  toute 
la  hauteur.  Gangrène  avec  liquide  purulent  du  tiers  supérieur 
du  poumon  droit.  Au  sommet  du  poumon  gauche,  deux  ca- 
vités du  volume  d'un  pois  avec  épaississement  fibreux  du 
tissu  ambiant.  —  Cœur,  Un  caillot  dans  Torifice  pulmonaire. 
Sang  fluide  (dit  groseille)  dans  le  ventricule  gauche.  Pas  de  lé- 
sion valvulaire.  —  Foie.  Décoloré,  presque  exsangue,  mol- 
lasse. 

RÉFLEXIONS.  L'histoire  de  cette  malade  nous  parait  intéres- 
sante à  plusieurs  points  de  vue  : 

1»  On  y  trouve  la  confirmation  d'un  fait  déjà  formulé  par 
M.  Gharcot,  que  les  lésions  des  lobes  postérieurs  du  cerveau 
sont  souvent  silencieuses  ; 

î®  Le  défaut  d'eschares  fessières  malgré  la  lésion  des  lo- 
bes cérébraux  postérieurs,  contrairement  à  l'assertion  de 
M.  JofiFroy. 

3»  Enfin,  la  généralisation  d'un  processus  gangreneux  dans 
les  principaux  organes  de  l'économie,  cerveau,  poumons, 
estomac,  coïncidant  avec  un  état  particulier  de  difûuence 
sanguine. 

85.  Hémorrluigie  cérébrale  avec  ecclijniose  palmoBaire  $  par 

G.  CflABRUN^  externe  des  hôpitaux. 

Maq. . .  est  transportée  le  1 0  décembre  1 876  à  Tinfirmerie  de  la 
Salpétrière,  dans  le  service  de  M.  Gharcot.  Elle  vient  d'être 
frappée  d'apoplexie.  On  la  trouve  plongée  dans  un  coma  pro- 
fond. Respiration  stertoreuse.  Flaccidité  complète  des  quatre 
membres.  Sensibilité  au  pincement  conservée.  Elle  meurt  le 
11  au  matin.  Elle  était  paralysée  depuis  longtemps  du  cùU* 
droit. 

Autopsie.  Cerceau.  On  trouve  sur  le  pédoncule  et  la  pyra- 
mide antérieure  du  côté  gauche  une  bande  de  dégénératioii 
secondaire.  Les  deux  ventricules  latéraux,  l'aqueduc  de  Syl- 
vius  et  le  quatrième  ventricule  sont  pleins  de  caillots  san- 
guins mous  et  récents.  Pas  de  lésion  appréciable  de  l'hé- 
misphère droit.  —  Hémisphère  gauche.  La  couche  optique  est 
coupée  en  deux  par  une  vaste  déchirure  hémorrhagique.  Le 
corps  strié  est  touché  dans  la  portion  moyenne  du  noyau 
caudé.  Au  milieu  de  ces  désordres,  on  ne  retrouve  plus  l'an- 
cien foyer  hémorrhagique. 

Poumon,  Le  lobe  inférieur  du  poumon  gauche  est  d'un 
rouge  sombre,  presque  noir,  humide,  gorgé  de  sang;  son 
tissu  n'est  pas  friable  et  il  surnage  dans  l'eau.  Le  lobe  supé- 
rieur et  tout  le  poumon  droit  sont  d'ailleurs  parfaitement 
sains.  Cette  lésion  unilatérale  ne  peut  être  prise  pour  de  la 
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pneumonie  hjpo»taiique*  C'est  une  de  ces  ecdiymose».  (pie 
l'on  rencontre  parfois  dans  les  organes  à  la  suite  d*ime  hé- 
morrbagie  cérébrale,  oonune  le  démontrent  les  travaux  de 
MM.  Gharcot,  Boumeville,  Olivier,  Brown-Séquard,  etc. 

3#.  f>ei^f0racf««  6^  Ite  ^«Me  erâiil^Mie  avee  ««piNinitloB  s^ns 
piiéati<iiii6ii  gtÊÊ^^t  par  G.  Chabrun,  externe  des  hôpitaux. 

La  nommée  L»..  (service  de  M.  Chargot)  est  depuis  long- 
temps paralysée  du  côté  gauche.  Elle  a,  en  outre,  des  abeds 
qui  se  font  jour  en  plusieurs  points  ducorps,^  notamment  au 
membre  inférieur  gauche  et  à  Tavant^bras  du  côté  droit  Elle 
en  a  eu  un  également  siégeant  à  la  partie  antérieure  du  cuiar 
chevelu  t  un  peu  à  droite  de  la  ligne  médiane.  La  suppuration 
qui  a  d*abord  été  très-abondante  a  cessé,  ii  y  a  environ  deoX 
mois,  et  la  plaie  s'est  refermée  sans  avoir  donné  Ueu  à  attciM 
sympiÔB26céphallque.  Jamais  de  vertiges,  d'attaques  apoplec- 
tiformes^  La  malade  est  dans  un  état  d'affaiblissement  pro^ 
fond  :  le  5  déceiabre  elle  meurt  dans  le  marasme. 

Autopsie.  Poumons.  On  trouve  en  quelques  points  des  iiot» 
de  pneumomie.  Caur.  La  valvule  aortique  est  recouverte  de 
végétations  framboisées  qui  se  détachent  très-faeilemenik  Les 
reins  sont  granuleux  et  présentent  les  marques  de  la  néphrite 
interstitielle.  Foie  gras.  Cerveau.  Hémisphère  droit.  On  trouve 
un  fbyer  ocreux  d'hémorrhagie  qui  a  coupé  la  capsule  interne. 
Pas  de  lésion  de  Uhémisphèiie  gauche.  A  Touverture  du  crdbe, 
on  remarque  d'abord  sur  les  téguments  une  plaque  Jaunâtre^ 
semblable  à  de  l'onguent  desséché*  Au-de9souB,les  tégumeats 
sont  sains,  mais  le  crâne  offîre  une  ouverture  béante,  acr- 
rondie,  de  un  ceatimètre  de  diamètre,  qui  siégio  sur  la  suture 
fronto-pariétale  droite,  près  de  l'angle  interne  du  pariétal.  Los 
méninges  sont  adhérentes  au  pourtour  et  à  une  aase2  graûde 
distance.  On  voit,  en  outre,  qu'il  y  a  eu  là  autrefois  une  col- 
lection purtdente,  car  il  reste  encore  un  peu  de  pus.  Les  mé*> 
ninges  présentent  les  lésions  de  la  pachyménlngite  extente  et 
interne.  Il  n'a  pas  été  permis  de  préciser  si  la  lésion  avait  dè^ 
buté  par  les  méninges,,  par  les  os  ou  les  téguments.  D'ailleun^ 
à  l'exoepiien  de  la  suppuration,  les  phénomènes  symptomati^ 
4ues  ont  été  nuls. 

On  trouve  également  des  altérations  dans  plusieiu's  os:  des 
petits  abcès  dans  l'épaisseur  du  tibia,  à  sa  partie  supérieuTé; 
et  dtes  abcès  p^articulaires  à  la  partie  Inférieure  de  l'humérus 
et  du  fénmr  qui  étaient  profondément  désorganisés.  (Il  a  été 
impossible  de  savmr  si  la  malade  était  syphilitique.) 
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37.  Hémorrhaale  eéré%Mile  ayuii  détmH  la  eaf«Nile  externe 
et  raTant-mm*  <hi  e6té  i^nehe.  —  ISétaii^léglIe  d*ei«e  gaéMte 
en  huli  J'ôura;  par  MM;  BRAtiLr  et  L.  db  BBt7BlCA.iflv,  intefoes'  dés 
hôpitaux. 

Gon..,,  Uiehîà^  7t  ans,  eoire  le  13  octobre  ^WI^  à  Thôpjital 
Saintr-Antoine  (seryke  d«  M,  Bmj,  Angw),  pour  de  yaatds.  brûr- 
lures  ayanl  détruit  une  partie  de  la  peau  du  trooc  et  des  braa* 
Ses  antéoédeoifl  patbdlo^quea  se^t  nuls. 

17  novembre.  Btttfit  couché  dana  son  lit,  il  est  frappé  d'aps^ 
plexle  ;  il  petd  ooDBalssa&co  el<  reste  dana  la  coma  pendAfii 
vingt  heures  à  peu  prèsi  Le<  lendemai»,  il  a  reprfsicoaoais^ 
sance,  mais  rinteUi^a&oe  est  encore  très-obtuse,  la  parole  est 
embarrassée,  et  il  existe  une  hémipl^e  droite  caractérisée 
par  la  perte  presque  complète  des  mouyementA  du  bras,,  Vai^ 
faiblissement  da  tous  les  muscles  de  la  jainbeet  de  la  ouisae; 
enfin,  Teffooenttnti  du  pli  naso4abial  du  côté  droit  et  rimno- 
bilité  du  même  cb\é  da  la  face.  La  sensibilité  est  intacte  dans 
tous  ses  modes  ;  il  n>  a  pas  de  déviation  de  la  tôte  ni  d«0 
yeux. 

20  novembre.  L'intelligence  est  presque  complètement  reve- 
nue; la  parole  est  leBute,.mA|s  a  rapide  toute  sa  nelleté.  L'bé^ 
miplégie  faciale  a  disparu;  les  mouvements  du  membre  su- 
périeur et  du  membre  inférieur  droits,  sont  encore  faibles, 
mais  notablement  plus  étendus  qu'il  y  a  deux  jours. 

L'amélioration  s'aocenttie  les  jouTs^  suivants,  et  Ve  t^  No- 
vembre on  constate  que  les  mou^euïente  du  bras' et?  de^k 
jambe  droits,  ont  repris  toute  leur  force- et  leur  étendue  :  ils 
sont  redevenus  égaux  à  ceux  du  c^Hé  gauche. 

Les  jours  suivants,  le  malade  reste  dans  le  mème^élat;  wl" 
cun  autre  accident  d^orlgine  cérébrale  ne  se  produit;  il  ne 
subsiste  d'autre  tîace^  de  Tattaque  apoplectique  du  17  ms^vem- 
bre  qu'un  peu  d'afiFaissement  intellectuel. 

Cependant,  G....  s'affaiblit  graduellement,  et,  le  t3  décembre 
i87(>,  il  succomba  épuisé  par  la  suppuration  à  laquelle  doo- 
nent  Heu,  depuis  son  entrée,  les  vastes  brûlure»  dont  il  est 
couvert. 

Autopsie.  On  tfouve  darns  le  lobe  cérébral  gauche  une  vas*e 
hémorrhagle  ayant  détruit  la  capsule  externe,  l'avanlrmur  el 
entamé  un  peu  la  partie  externe  du  noyau  extra-ventrlcuieire 
du  corps  strié.  Le  foyer  a,  d'avant  en  arrière,  une  longueur 
de  3  centimètres,  sa  hauteiîr  est  de  2  cent,  f /î,  et  sa  laideur 
de  2  ou  3  millimètres  seulement;  il  a  une  forme  à  peu  près 
linéaire,  rectiligne,  et  est  compris  dansma  pian  antéfO^fAisté^ 
rieur  parallèle  à  la  grande  scissure  i&ter^hén^hériqf»^  son 
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cenlre  est  occupé  par  un  caillot  sanguin  noir,  dense,  adhé- 
rant aux  parties  voisines  conluses  et  dilacérées.  Celles-ci 
offrent  une  teinte  rougeâtre  ocreuse  diminuant  peu  à  peu 
d'intensité  et  se  perdant  à  \  cenllmèlre  environ  des  bords  du 
foyer  ;  celte  teinte  est  beaucoup  plus  accusée  en  dehors,  en 
avant  et  en  arrière,  qu'en  dedans  (i). 

Le  lobe  cérébral  droit,  le  cervelet,  les  pédoncules  et  le  bulbe 
ne  présentent  aucune  altération.  —  Rien  à  noter  dans  les 
autres  organes. 

RÉFLEXIONS.  Le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  trouvée  à 
Tautopsie  avait  été  posé,  pendant  la  vie,  grâce  aux  notions 
que  nous  possédons  actuellement,  sur  les  localisations  céré- 
brales. On  sait,  en  effet,  aujourd'hui,  que  les  lésions  produi- 
sant l'hémiplégie  curable  n'intéressent  jamais,  en  aucun  point, 
la  capsule  interne  et  siègent  le  plus  souvent  dans  la  capsule 
externe  et  Tavant-mur.  Ce  qu'il  y  a  de  parliculièrement  re- 
marquable dans  l'observation  qu'on  vient  de  lire,  c'est  la  gué- 
rison  extrêmement  rapide  d'une  hémiplégie  en  rapport  avec 
une  hémorrhagie  aussi  considérable  ;  à  ce  titre,  elle  nous  a 
semblé  parliculièrement  démonstrative  de  l'exactitude  des 
idées  actuelles  sur  la  pathologie  cérébrale. 

89.  Du  eaaeer  dn  Imrynx  %  rapport  de  M.  Paul  Reclus,  aide  d'a- 
natomie  de  la  Faculté,  sur  la  candidature  de  M.  EuaàNB  Monod,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  cancer  du  lar^'nx  est  une  affection  rare.  Il  suffit,  pour 
s'en  convaincre,  de  constater  le  petit  nombre  d'observaiions 
authentiques  qui  ont  été  publiées.  Mais  il  convient  de  faire, 
tout  d'abord,  une  distinction  im{)orlante.  Bn  raison  des  rap* 
ports  anatomiques  qui  unissent  le  larynx  au  pharynx,  on 
conçoit  aisément  qu'une  tumeur  peut  très  bien  se  développer 
sur  la  paroi  postérieure  du  premier  de  ces  organes  et  appar- 
tenir cependant  au  second.  Faut- il  exclure  ou  non  les  tu- 
meurs de  ce  genre  du  nombre  des  cancers  laryngiens?  Les 
auteurs  ne  sont  pas  d'accord.  Tandis  que  M.  Erishaber  sou- 
tient qu'elles  doivent  en  être  séparées  comme  appartenant  au 
tube  digestif,  M.  Isambert,  au  contraire,  eu  fait  une  variété 
de  cancers  du  larynx,  qu'il  désigne  sous  le  nom  de  cancer 
extrinsèque.  Une  discussion  sur  ce  sujet  s'est  élevée  récem- 
ment au  sein  de  la  Société  anatomique,  lors  d'une  présenta- 


(l)  La  pièce  montrant  le  foyer  sur  une  coupe  horizontale  antéro-postérieure, 
est  déposée  au  Musée  Dupujtrên. 
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lion  de  cancer  pharyngo-laryngé  (séance  du  16  avril  1876).  Or, 
quand  on  parle  de  tumeur  cancéreuse  du  larynx,  il  importe 
de  S'entendre  préalablement  sur  ce  point  ;  la  variété  que  nous 
signalons  étant  de  beaucoup  la  plus  commune,  la  question 
de  rareté  ou  de  fréquence  de  l'affection,  sera  singulièrement 
modifiée  selon  qu'on  adoptera  Tune  ou  Tautre  des  deux  opi- 
nions. Mais,  s'il  faut  bien  reconnaître  que  le  larynx  est  le 
plus  souvent  atteint  consécutivement  et  que  les  troubles  res- 
piratoires viennent  tôt  ou  tard  se  confondre  avec  les  symp- 
tômes observés  du  côté  des  voies  digestives,  il  est  incontes- 
table, d'autre  part,  qu'au  point  de  vue  anatomiq[ue,  la  dis- 
tinction doit  être  faite,  et  qu'il  convient  de  réserver  le  nom 
de  cancer  primitif  du  larynx  à  celui  qui  se  développe  d'em- 
blée dans  la  cavité  de  l'organe. 

Ainsi  définie,  l'affection  est  très-peu  connue.  Dans  un  rap- 
port lu  à  la  Société  anatomique  en  1863,  M.  Brouardel,  faisant 
pour,  la  première  fois  un  relevé  des  observations  publiées 
constatait  qu'elles  atteignaient  le  cbiffre  de  quatre.  Depuis  lors 
quelques  faits  nouveaux  se  sont  produits,  épars  dans  la  litté- 
rature médicale  ;  M.  Blanc  les  a  rassemblés  dans  sa  tbèse 
(Cancer  primitif  du  larynx,  Paris  1872),  et  d'après  ces  docu- 
ments, il  a  essayé  de  présenter  une  description  d'ensemble  de 
la  maladie.  MM.  Erishaber  et  Bœckel,  dans  leurs  articles  sur 
la  patbologie  du  larynx  dans  les  deux  dictionnaires,  ne  con- 
sacrent au  cancer  que  quelques  lignes,  surtout  destinées  à 
faire  ressortir  les  desiderata  de  la  science  sur  ce  point.  Enfin, 
M.  Isambert,  dans  un  travail  récent  inséré  dans  les  Annales  des 
maladies  du  larynx  (mars  1876),  s'est  efforcé  de  grouper  les 
faits  et  de  jeter  les  bases  d'une  bistoire  du  cancer  du  larynx. 
On  le  voit,  Tattention  commence  à  être  attirée  vers  ces  faits.  Il 
nous  a  paru  intéressant  de  rapprocher  le  cas  présenté  par 
M.  E.  Monod  des  faits  du  même  genre  que  nous  avons  analy- 
sés et  de  résumer  brièvement  ce  qu'on  connaît  aujourd'hui 
de  positif  sur  cette  importante  question. 

Nous  passerons  sous  silence  le  côté  anatomo-patbologique. 
Les  observations  accompagnées  d'un  examen  hislologique  sont 
encore  trop  peu  nombreuses  pour  qu'il  soit  possible  de  décrire 
à  part  les  différentes  espèces  de  tumeurs  malignes  du  larynx. 
Le  cas  qui  nous  sert  de  type  se  rapporte  à  la  variété  qui  pa- 
rait être  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  l'épi tbélioma.  Un  fait 
qui  est  digne  de  remarque  parce  que  nous  ne  l'avons  trouvé 
signalé  dans  aucune  autre  observation,  c'est  la  propagation  du 
cancer  au  corps  thyroïde. 

Le  cancer  laryngé  est  une  maladie  de  l'âge  mûr.  Une  sta- 
tistique faite  par  M.  Blanc  montre  que,  sur  29  cas,  15  ont  été 
observés  de  60  à  72  ans  et  7  de  40  à  50  ans.  L'observation  pré* 
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geate  Tient  à  llappui  de  -ceUe  propoirîUon  ;  nous  poiinioiis 
eiter  quatre  antcfis  Mim  MmbkàAm.  Le  eea»  masculin  y  est 
de  bemeoup  le  plus  sujet;  -d'iaprès  dos  lelsvés,  on  ne  trouve 
guÊBB  iqu*une  fenune  aitsiole  poyx  six  lioimnes.  Ce  qui  frappe 
Aasvlarelslioai  des  obserrftliQns,  ^e'eet  rabsencesou^snt  notée 
de  toutantéeédeni  héréditaire  ou*  de  imaladie  antérieure:  nous 
avons  sele^  sept  cas  -où  L'affeoUoaaUelnt  des  indWidus  bien 
eexstiluiâs  ist  d'une  saaèé  Toboale.  Ctes  paoUcttlantés  excap- 
tésB,  rétiologîe  des  tumeurs  canaéreusesidultfrynxeetenve* 
loppée  id'ui»  grand»  ^>eeun4é.  Il  asi  À  temarquar  f  ue  les  cui* 
ses  pvédBqioBaDias  des  affections  du  laijyozian  génécal,  taUes 
que  te  reifroidissemeatiou  Texeroioe  immodéré  de  ia. parole, 
semblant. avoir,  dans  ce  oas  «péoial,  une  InAttence  poesque 
nulle. 

Les!  symptômes  fonclionnels  qui  attisent  d'iabard  rattention 
du  malade  n'oifireni  rien  de  oacacténiaiiqae.  Dans  robaerra- 
tloa  aJDiueUe,  le  pnemior  aymplème  £ui  un  trouble  de  la  pho- 
nation ;  nous  avons  relevé  le  même  mode  .de  débul.dans.pces-^ 
que.  tous  les  cas.  La  voix«  sans  oausa  ai4U*éciabla,  devient  an- 
reuée  ou  simplement  vsoilée.  Quelquefois  les  troublas  reapi- 
Fttaires  ouvrent  la  scène,  sinon  ils.  ne  tardent  pas  à  suceéder 
à  Tenrouement.  C*aat  d'«d»ord  de  Pesaou/âemeot,  de  la  fatigue 
pendant.la  manche,  hientôt  une  gène  de  la  respiration,  gène 
dont  las  malades  rapportent  très-bien  le  siège  dans  le  laiynx, 
puis  vme  dyspnée  oontinualle  .survient 

On  peut  expliquer  cette  auocession  des  symptômes  par  la 
marche  même  ^  mal  qui,  débutant  le  plus  souvent  par  les 
parties  antérieures  de  l'organe,  envahit  progressivement  4'a- 
vant  en  arrière  les  cordes  vocales,  puis  les  cartilages  aryté- 
no!(des.  Ce  n'est  pas  seulement  là  une  vue  théorique  :  on 
trouve  dans  l'observation  de  Damarquay,  citée  dans  la  thèse 
de  M.  Blanc,  une  confirmation  de  «ette  hypothèse.  Chez  son 
malade,  qui  avait  présenté  de  son  vivant  de  l'aphome  sans 
qu'il  y  eût  eu  asphyxie,  on  constata,  à  llautopsie,  une  dispari- 
tion complète  de  la  glotte  vocale  avac  intégrité  de  la  glotte 
respiratoire. 

La  durée  de  .cette  période  de  début  est  variable.  JDans  les 
observations  où  l'époquie  d'apparition  des.pjpasaiera  symptômes 
était  signalée,  eUe  n'a  jamûia  dépassé  oinqans  ;  oeahiffre  peut 
être  donné  comme  eatcepUonnel;  ^n  .général,  ioraque  les  ma- 
lades viennent  réclamer  las  soins  médioaux,  ^ils,  font  remonter 
leurs  loroublas  foncLionnels.à.un  an,  ndiXfbuit  onpis  <ou  deux 
ans.  La  douleur  au  niveau  de  la  région.laryngé&aiété  quelque- 
fois observée,  mai»  elle  est  loin  d'être  rconsiantd.  Nous  en  di- 
rons autant  delà  iima  qui  est  rare  et  peut  manquer  complè- 
tement. Un  signe  qui  fait  moins  souvent  défaut  est  une  €ih 
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pecioraiiou  muqueuse  plus  ou  moins  aboaâaaie,  mMée  parfois 
de  stries  sanguinolentes. 

La  dyspnée  une  fois  établie  devient  le  symptèa^  prédomi- 
nant, le  plus  directeotent  pésiUeux  pour  ienpatodetqui  vient 
presque  toujours  réclamer  de  lui-même  l'oipération.iC^,  à  ceUte 
périade,le8  troubles  respiratoires pvésentPBt  les  caractères  de 
tontte  dyspnée  d'ordre  mécanique,  c'e8i'àHdire«ni'i]8<8ont  con- 
tinus, «i  si  Tart  n'intervient  ipta^  te  imaiade  suceombe  mix 
progrès  de  l'asphyxie. 

14ous  tisQUBudans  rob^rv^lion  deM.  Monod  que  l'inspira- 
t4on^était  très-^pénible,  bcuyante  à  dÉstanee,  s'apcompa^nant 
d'un  Joruit  de  oornage  qui  se  trenslormait  par  ini^rTalks  en 
sifflement  aigu  ;  l'expiration,  au  contraire,  était  relatiTement 
&cile.  Nous  avons  trouvé  oetcavactère,  ai  ooimu  dans  les  affec- 
tions du  larynx,  noté  dans  plusieurs  autres  observations.  Par 
Q^xtre,  dans  le  cas  actuel,  le  malade  n'a  pas  eu  de  irériiahles 
accès  spasixtodiques,  accès  qui  out  été  signalés  «un  certain 
nombre  de  fois.  —  L'aphonie  est  la  règle  à  cette  période  de  la 
maladie  ;  la  voix  peut  même  être  •complètement  éteinte  phi- 
aieuis  mois  a^unt  que  la  suffocation  crée  un  idanger  immi- 
Bent. 

Un  dernier  symptôme  fonctiouoel  qui  a  été  très^accusé  chez 
notre  malade  est  la  dysphaçie.  Elle  peut  receniiahre  plusieurs 
causes.  Dans  le  cas  particulier,  la  ffène  de  la  déglutition  des 
liquides  consécutive  à  l'opération  pouraait  être  rapportée  à  la 
section  du  cartilage  cricoïde.  On -sait,  en  «iet,que.oe  cartilage 
donne  insertion  à  l'un  des  faisceaux  du  constricteur  inférieur 
du  pharynx,  et  d'après  Jd.  Knshabor,  Taccideat  que  nous  si- 
gnalons serait  la  règle  après  la  criootooDie.  Pihis  tard,  la  dé- 
glutition des  solides  devint  presque  imposeible,  é  tel  point 
(|ue  le  malade  prenait  pour  toute  nourrift»ure  quelques  gorgées 
de  lait  «t  de  bouillon  lesquelleas  ne  peeseieat  que  lorsqu'il 
renversait  fortement  la  tèt£  en  arrière.  L'autopsiea  reodu  un 
compte  exact  de  ce  fait  en  révélant  la  présence  d'une  sorte  de 
soupape  fermée  par  les  aryténoïdes  dégénérés  qui  s'aiiaiasait 
horiaontalement  dans  la  cavité  de  l'œsophage  et  oppcsait  ainsi 
\m  obstacle  matériel  au  cours  des  matières.  C'est  contre  aM 
même  obstacle  que  venait  butter  la  sonde  œsopha^enne  dans 
les  tentatives  répétées  et  toujourji  infructueuses  qu'on  a  faites 
pour  nourrir  artiâcieliement  le  malade  dans  les  derniers 
temps  de  son  existence.  La  dysphagie  eat  signalée  daii^  quel- 
ques observations  ;  cependant  elle. nous  parait  être  l'exception 
tant  que  le  mal  est  limité  à  la  «avité  même  du  larynx  ;  lorsque 
la  paroi  postérieure  est  envahie  par  l'ukération,  ^apparition 
de  ce  symptême  s'explique  tout  aatureUement.  AiMsi,  malgré 
le  petit  nombre  de  .faits  dont  uous  disposons,  on  .p&utavttncer 
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que  la  dysphagie  s'observe  bien  plus  fréquemment  dans  le 
cancer  extrinsèque  ou  laryngo-pharyngien  que  dans  le  cancer 
primlUf  proprement  dit. 

l/exploration  physique  permet  dans  certains  cas  de  recon- 
naître quelques  ganglions  indurés  sous  l'angle  de  la  mâchoire 
ou  sur  le  trajet  des  vaisseaux  du  cou  ;  mais  il  faut  savoir  que 
ce  signe  peut  faire  absolument  défaut.  Nous  ferons  la  môme 
remarque  à  Toccasion  d'un  signe  indiqué  par  M.  Isambert  et 
(|u'il  donne  comme  caractéristique  lorsqu'il  existe ,  nous 
voulons  parler  de  la  forme  du  larynx  en  bouclier  et  de  sa 
consislance  qui  ressemble  à  celle  d'une  carapace  de  crustacé. 

Tout  ce  que  nous  avoDS  trouvé  noté  dans  plusieurs  des  ob- 
servations que  nous  avons  consultées  et  dans  celle  qui  fait  le 
sujet  de  ce  rapport,  c'est  une  induration  avec  hypertrophie  en 
masse  de  tous  les  tissus  environnant  le  larynx. 

L'ensemble  des  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer 
,  doit  faire  songer  à  la  nécessité  de  l'examen  larj^ngoscopique. 
Celui-ci  donnera  des  résultats  différents  suivant  les  cas  et 
surtout  suivant  Tépoque  de  <rexploration.  Comme  il  arrive  le 
plus  souvent  que  la  maladie  est  en  pleine  voie  d'évolution 
lorsque  le  médecin  est  consulté,  on  peut  dire  d'une  manière 
générale  que  l'inspection  révèle  la  présence  d'une  tumeur 
faisant  saiilie  dans  la  cavité  laryngienne,  ayant  détruit  les 
parties  constituantes  de  l'organe,  en  particulier,  les  cordes 
vocales  qui  sont  le  plus  souvent  volumineuses  et  presque  au 
contact  ;  ou  bien,  comme  dans  le  cas  présent,  elles  ont  dis- 
paru au  milieu  du  tissu  morbide. 

La  durée  totale  de  la  maladie  a  été  de  deux  ans  chez  noire 
malade  ;  il  est  mort  par  épuisement  résultant  à  la  fois  du  dé- 
faut de  nourriture  et  de  la  dyspnée  continue.  Il  n*a  pas  pré- 
senté les  symptômes  de  la  cachexie  cancéreuse,  et,  fait  digne 
de  remarq[ue  que  nous  avons  vu  signalé  dans  plusieurs 
observations,  on  n'a  pas  trouvé  è  l'autopsie  de  généralisation 
de  la  diathèse.  Dans  les  seize  cas  que  nous  avons  analysés  et 
qui  nous  ont  paru  se  rapporter  tous  à  des  cancers  intra-laryn- 
giens  confirmés,  la  marche  de  la  maladie  s'est  montrée  à  nous 
toujours  la  môme.  C'est  le  plus  souvent  après  une  période 
d'enrouement  qui  a  duré  un  an  ou  dix-huit  mois  que  les  ma- 
lades alarmés  par  les  progrès,  de  la  dyspnée  viennent  récla- 
mer les  soins  médicaux.  Si  l'art  n'intervient  pas,  ils  succom- 
bent rapidement  par  asphyxie,  nous  avons  noté  cette  termi- 
naison dans  cinq  cas  où  la  mort  survint  de  deux  à  dix-huit 
mois  après  l'apparition  des  premiers  symptômes.  Mais,  dans  la 
grande  majorité  des  cas,  le  chirurgien  en  présence  des  accès 
de  suffocation  du  malade  et  de  l'obstacle  matériel  au  passage 
de  Tair  constaté  par  le  laryngoscope,  pratique  la  trachéotomie 
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OU  comme  dans  le  cas  acluel  la  cricotomie.  Sur  un  relevé  de 
onze  cas,  nous  trouvons  que  la  durée  moyenne  de  Texistence 
à  la  suite  de  Topératlon  a  été  de  dix  à  douze  mois.  C'est  dire 
que  la  section  trachéale  est  une  utile  ressource  à  laquelle  il 
est  presque  toujours  indiqué  de  recourir  au  moins  à  une  cer- 
taine période  de  la  maladie.  Sans  doule,  ce  n'est  là  qu'un 
moyen  palliatif  qui  laisse  la  cause  du  mal  intacte  ;  mais,  n'eût- 
elle  d'autre  résultat  que  d'entretenir  la  vie  du  malade  même 
pendant  quel(iues  semaines,  ce  serait  encore  un  motif  suffi- 
sant pour  que  l'opération  fût  toiyours  tentée.  Si  notre 
but  était  de  présenter  une  étude  complète  du  cancer 
laryngé,  ce  serait  le  lieu  de  discuter  la  valeur  des  traitements 
chirurgicaux  qui  ont  été  proposés  contre  cette  affection  dans 
ce  qui  regarde  la  laryngotomie,  nous  renvoyons  au  mémoire 
que  M  Désormeaux  a  présenté  sur  les  indications  de  cette 
opération  à  la  Société  de  chirurgie. 

Quant  à  Texlirpation  totale  du  larynx,  elle  a  été  pratiquée 
neuf  fois  sur  le  vivant  ;  les  résultats  sont  consignés  dans  la 
thèse  de  M.  Hermontier  (Paris,  1876^  Quatre  fois  le  malade  a 
succombé  du  quatrième  au  quatorzième  jour  après  l'opération, 
deux  fois  il  est  mort  de  récidive  dans  une  période  de  trois  à 
six  mois  ;  quant  aux  trois  autres  cas  qui  auraient  été  suivis 
de  guérison,  nous  n'avons  de  renseignements  que  sur  un  seul 
opéré,  celui  du  professeur  Botini,  de  Turin,  qui  se  portait  à 
merveille  seize  mois  après  Topération.  De  pareils  résultats 
montrent  qu'une  semblable  entreprise,  si  périlleuse  qu'elle 
paraisse,  a  pu  être  menée  à  bout,  mais  nous  doutons  qu'ils 
encouragent  beaucoup  de  praticiens  à  suivre  l'exemple  de  ces 
hardis  novateurs. 

39.  Eleellons. 

Renouvellement  des  membres  du  Bureau  et  du  Comité,  pour 
1877. 

Membres  du  Bureau. 
Président  :  M.  Charcot. 
Vice-présidents  :  MM.  Hatem  ;  Houel. 
Secrétaires  :  MM.  Moutard-Martin  ;  Pitres. 
Trésorier  :  M.  Petit. 
Archiviste  :  M.  Landouzt. 

Membres  du  Comité: 
Titulaires:  MM.  Homolle;  Malassez;  Rendu. 
Adjoints  :  MM.  Cuffer;  Hutinbl;  Raymond. 

Elections. 

MM.  CouTY,  Fouresthé  et  Herpin  sont  nommés  membres 
correspondants  de  la  Société. 
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SéAWce  du^  décembre  iS7ê 

Ps^feSXDEMGE  DE   U.    CUABÛOiJl. 
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411.  KeMiie  <fcfrMgice  é4iMifléei  ptr    M*   BusAUftAAT,    interot 
des  hôpitaux. 

F.  M.,  80  ans,  journalière,  entrée  le  It^ âécein))re  i876  dans 
le  service  de  II.  JdiLLARD,.à  JUifiboisière,  (Sainte- Joséphine 

.Les.aeuls  renseiguements  que  Ton  piU  obtenir  soniles^eui- 
Tants  :  malgré  son  grand  âge  M  malade  ae  porterait  asaes 
bien  d'habitude.  Il  y  a  8  joiirs,  sans  cause  appréciable,  ^le 
aurait  cessé  d'aller  à  la  selle  et  de  rendre  des  gaz  par  Tanus, 
et  i»:6sque. aussitôt  elle  aurait  été  prise  de  vomissements  in- 
cessants. Ces:sympt6me8  ont  persisté  depuis  le  début;  Tétat 
général  a  été  s'aggravant  de  jour  en  jour  ;  et  la  Caiblesise  est 
devenue  extrême.  C'est  dans  cet  état  que  la  malade  est  ame- 
née À  rh6pitaL  Ajoutons  que  ceUe  femme  aurait  eu  Thabitude 
de  porter,  du  côté  gauche,  un  bandage  herniaire.  Il  est  impos- 
sible de  savoir  depuis  quand  elle  portait  ce  bandage,  pourquoi 
elle  le  portait  et  où  elle  le  plaçait. 

Le  16,  au  moment  de  la  visite,  la  malade  eai^ns  Tétat  sol- 
vant :  Face  grippée,  yeux  excavés,  faciès  abdominal  prononcé, 
faiblesse  très-grande.  L'intelligence  est  très-obtuse  ;  la  ma- 
lade ne  répond  à  aucune  des  questions  qu'on  lui  adresse. 
Depuis  son  entrée,  la  veille,  elle  n%  rien  rendu  par  l'anus, 
elle  n'a  pas  vomL  «*-  Le  ventre  est  un  peu  ballonné,  sans  être 
très-tendu.  On  voit  se  dessiner  quelques  anses  intestinales 
sous  les  téguments,  au-dessous  de  l'ombUic  La  pression  sur 
Tabdomen  paraît  peu  douloureuse.  La  palpation  ne  permet 
du  reste  de  trouver  dans  le  ventre  ni  tumeur,  nirépant^ment, 
ni  empâtement. 

Les  régions  inguinales  et  crurales  des  deux  côtés  sont  ex- 
plorées avec  le  plus  grand  so^n.  Wulle  part  on  ne  trouve  de 
tumeur  herniaire  ;  nulle  part  non  plus  on  ne  jtrouve  de  lr«ïes 
du  bandage  dont  nous  avons  parlé  peéeiôdemment.  —  Rien  au 
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6dMnr.  Rien  dans  la  poitrine.  Extrémités  froidjes.  Pouls  très- 
p«kii.  Langue  «èch^^^rkllée.  —  Pnesor^wnihaûede  ricin  — 
potion  cardiale.  Ce  purgatif  u'«st  pestromi,  mais  jln^amène 
aucune  salle.  La  malade  s'afimbliicpro^ressivementei  maurt  à 
7iheurd8<âu66ir. 

•AuropsiE  le  ««t^-^Les  pouuKms,  J9  emur*  le  foîe«  eic.,  ne  pié- 
senteni  rien  d^intérossent  àiuoAer.  Pas  4'dscito.  Pas^  IracsB 
dé  péritcaite.  En  examinant  «wat  soin  rtDtesLin  laissé  esx 
place  an  n'aperfoit  qu'une  anse,  iqqi  correspcoUl  à  la  partie 
mo7«ane  de  ImtesUn  giôle,  et  engagée  dans  le  canal  aous- 
pobien  dn  côfté .  gauche. 

Le  bout  supéâeurdeTaiiseeorra^nnd  à  la  partie  inféro- 
internede  roriôcovce  bootjeat  .nalfiblâmenl  diiaAé; et  oelte 
dliaiation s'éteAd  aux  qnelqueBJunses  placées. au-dessus  du 
poduiéftranglé,  jnais  ne  tb  paài  pasqu^à  Uestomac  Le.  bout  in- 
férieur, au  contraire,  «st  Tlde  et  rétracté  ;  il  est  situé  en  de- 
]iovs«iau-dea8as  du  i^écédent  Ajoutons  que  laboutsupérienr 
est'TecaarbéïCctarcde  eerole  aoi»-4endu  par  une  corde  mé- 
seutériqne  très^prononeée.  Après  avoir  disséqué. avec  précau- 
tion la  région  obturatrice  par  l'extérieur,  on  constate  immé- 
diatement au-dessous  de  la  lirasicheiiûrizûiitaledu  pubis,  au- 
devant  de  la  membrane  obturatrice  uneiUimeur  de  la  grosseur 
d'une  petite  noax  placée  aous  les  musctea^adduoteuTs,  arron- 
die, fluctuante  et  d'une  maiité  absolue;  ic'eât  le  sae  de  la  ber- 
nie.L'intestin  est  fiortement  maintenu  dans  ce  sac,  (car  des  trae- 
ttcns  assez  énergiques  ne  peiuveiKt  l^en  dégager. 

Pas  de  traces  de  spbacèle  du  côté  de  l'intestin  qui,  au- 
dessi». de  rétanglemeaU,  a  une  taloratiou  violacée  assez  pro- 
noiieée.  L!estomac  et  rintOBlin  jusqu'à  la  partie  étranglée, 
oonUennent  des  maiiàres  iéoBloïde^  demi-liquides. 

Du  ^eCAé  droit,  il  n^existepâsderbeniie,'  mais  Torifice  interne 
du  canal  sous  ^pubien,  est  tBès-iOiaiQblemetit  élargi  puisqu'on  y 
introduit  sans  difficulté  letpstit  doigt  quiipénètre  dans  une 
cavité  assez  grande  pour  loger  presqueUMUe  la  dernière  pha- 
lange. —  Le  sac  de  laliemiejn'a  pas  éiéoirv«ert,  la  pièce  ayant 
été  oeoBsrvée  pour  ôtre'déposéeau  musée  Dupuytren. 

4f.  Cirrhose  en    foie;    variées  œsoiiiliagleiiiiee;  mort  pmr 
hénorrtia^e  ;  par  M.  Dusaussat,  interne  des  hôpitaux. 

Al.  L. ,  36  ans,  «ardiand  des  q^fatrersaîsofts,  -entre  pour  la 
dernière  fois  à  Laribolsière  le  13  décembre  1876,  salle  Saint- 
Vincent  mtO,  dans  le  service  de  M.  îMillard.  —  Depuis  le 
mois  de  décembre  1874,  cemalffde  est  entiiéSf^iscbea  M.  Mil- 
litTtl  et  chaque  fols  pom*  des  vomissements  de  sang  exirème- 
ment  abondants.  —  Pour  ma  part,  41  m^eélé  donné  de  l'obser- 


Digitized  by 


Google 


748  DÉCEMBRE  1876. 

ver  à  trois  reprises  différentes;  c'est  avec  les  matériaux 
recueillis  pendaat  chacun  de  ces  séjours  que  je  vais  essayer 
de  reconstituer  Thistoire  intéressante  du  malade. 

Antécédents,  —  Al. . .  a  eu,  en  Afrique,  pendant  qu*il  était  au 
service,  la  fièvre  intermittente  et  la  dysenterie.  Ce  sont  là,  du 
reste,  les  seules  affections  graves  dont  il  ait  jamais  été  aiteint. 
Depuis  1866  environ,  jusqu'à  la  fin  de  1874,  il  s'est  livré  à  des 
excès  alcooliques  journaliers.  Il  avoue  franchement  qu'il 
buvait  3à  4  litres  de  vin  par  jour.  Aussi,  avait-il  depuis  long- 
temps déjà  des  pituiles,  tantôt  jaunes,  tantôt  vertes,  qui  reve- 
naient chaque  malin.  Pendant  celle  période  il  n'a  jamais  vomi 
d'aliments,  n'a  jamais  rendu  de  sang  par  aucune  voie. 

En  résumé,  en  dehors  de  ces  pituites,  santé  excellente  jus- 
qu'au milieu  du  mois  d'octobre.  A  cette  époque,  sans  cause 
connue,  pendant  son  travail,  Alexandre  rend,  sans  efforts, 
une  assez  grande  quantité  de  sang,  par  la  bouche.  Cet  accident 
amène  à  sa  suite  une  certaine  faiblesse  générale,  pas  assez 
grande  toutefois  pour  forcer  le  malade  à  interrompre  ses  occu- 
pations. Sa  santé  était  parfaitement  rétablie  quelques  jours 
après. 

A. . .  avait  repris  ses  habitudes  de  boisson,  sans  tenir  compte 
de  ce  premier  avertissement,  lorsque,  le  25  novembre,  il  e&t 
pris  de  nausées  avec  sensation  de  chaleur  à  la  gorge,  et  il 
rend,  en  l'espace  de  quelques  minutes^  environ  2  litres  de 
sang  liquide,  mais  noir.  Bientôt  après,  il  a  successivement 
plusieurs  garde-robes  liquides  paraissant  formées  par  du  sang 
altéré. 

Du  26  au  23  novembre,  les  hématémèses  ne  se  reproduisent 
pas,  mais  les  selles  continuent  à  contenir  du  sang  en  abon- 
dance. Le  malade,  épuisé  par  ces  pertes  de  sang,  se  décide  à 
entrer  à  Lariboisière  le  28  novembre  (service  de  M.  Millard). 

Voici  dans  quel  état  il  se  trouve  à  ce  moment  :  la  faiblesse 
est  tellement  grande,  qu'il  peut  à  peine  se  remuer  dans  son 
lit,  où  il  garde  sans  cesse  le  décubitus  dorsal.  Il  existe  une 
décoloration  absolue  de  la  peau  et  de  toutes  les  muqueuses. 
Etourdissements  et  bourdonnements  d'oreille  continuels. 
Crampes  et  douleurs  dans  les  membres  inférieurs,  Pouls  ra- 
pide, dur.  Souffle  cardiaque  au  1<»r  temps,  à  la  base;  souffle 
double  dans  les  carotides.  Rien  dans  la  poitrine.  Encore  quel- 
ques nausées,  mais  pas  de  vomissements;  les  garde-robes 
contiennent  encore  un  peu  de  sang.  Le  ventre  est  très-bal- 
lonné, mais  sonore  partout.  Pas  d'ascite.  Rien  d*anormal  du 
côté  des  vaisseaux  de  la  paroi  abdominale.  Le  foie  a  son  volu- 
me normal.  —Urines  normales. 

Prescription  :  Lait.  —Glace.—  Sirop  de  perchlorure  de  fer 
30  grammes.  —  Vésicaloire  à  Tépigastre. 
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2  décembre.  — Le  malade  n'a  pas  vomi  et  les  selles  ne  con- 
UenDent  plus  de  sang  ;  le  tympanisme  est  beaucoup  moindre. 
Au  moment  de  rentrée,  A. . . .  se  plaignait,  depuis  deux  jours 
d'une  douleur  assez  vive  à  Tépigastre.  Aujourd'hui  cette  dou- 
leur a  disparu.— Du  reste,  môme  état.  —  On  cesse  le  perchlo- 
rure. 

H  décembre. ^Le  malade  va  beaucoup  mieux  :  il  est  moins 
pâle,  moins  faible,  ne  vomit  pas,  va  régulièrement  à  la  selle 
(matières  normales)  ;  il  supporte  bien  le  régime  lacté  exclusif. 

11  éf^ce»!^^  —  Très-léger  œdème  des  membres  inférieurs 
et  de  la  paroi  abdominale.  —  Pas  d'ascite.—  Pas  de  varices.  — 
Pas  d'hémorrhoïdes.  —  Les  urines  ne  contiennent  pas  d'albu- 
mine. 

19.  — Les  forces  reviennent  quoique  lentement.  La  peau 
et  les  muqueuses  reprennent  leurs  couleurs  normales.—  Pas 
de  vomissement;  pas  de  méléna.  —  On  associe  la  viande  et  le 
pain  au  régime  lacté. 

tOjanvi^  1875.  —  Le  malade  sort  absolument  guéri  (au 
moins  en  apparence).  Les  digestions  se  font  bien  ;  le  malade 
mange  avec  appétit,  va  régulièrement  à  la  selle,  il  ne  souffre 
nulle  part.  —Le  foie  a  son  volume  normal.  —Il  n'existe  ni  dé- 
veloppement anormal  des  veines  sous-cutanées  abdominales, 
ni  ascite,  ni  œdème  des  jambes. 

Au  mois  de  mai  1875,  le  malade  a  une  nouvelle  hématénèse. 
cette  fois  peu  abondante  ;  mais,  en  revanche,  il  perd,  pendant 
plusieurs  jours,  une  grande  quantité  de  sang  dans  les  garde- 
robes.  Epuisé,  il  entre,  pour  la  seconde  fois,  dans  la  salle  Saint- 
Vincent,  y  reste  juste  un  mois  pendant  lequel  il  est  soumis 
au  régime  lacté  le  plus  strict;  puis,  au  bout  de  ce  temps,  il 
sort,  encore  un  peu  faible,  mais  bien  portant,  ne  perdant  plus 
de  sang,  mangeant  et  digérant  bien. 

n  reste  dans  cet  état  pendant  près  de  6  mois,  sans  faire  de  ' 
nouveaux  excès,  au  moins  il  le  dit.  Mais  dans  le  courant  de 
décembre  1875,  toujours  sans  cause  appréciable,  3*  hématé- 
mèse,  peu  abondante  comme  la  précédente,  mais  suivie  de 

selles  sanglantes  excessivement  copieuses.  Cette  fois  A 

reste  chez  lui,  se  met  au  régime  lacté,  et  20  jours  après,  il  se 
trouve  assez  bien  pour  pouvoir  repreudre  ses  occupations. 

^mai  1876.  —  Alexandre  entre  pour  la  3«  fois  chez  M.  Mil- 
lard.  Cette  fois  il  est  malade  depuis  3  jours  ;  il  n'a  pas  vomi, 
mais  il  a  été  pris  de  coliques  avec  sueurs  froides  et  sentimeat 
de  défaillance  ;  il  a  examiné  ses  garde-robes,  et  il  a  constaté 
qu'elles  étaient  formées  exclusivement  par  du  sang  à  peine 
altéré.  Ce  méléna  ayant  persisté,  le  malade  profondément 
affaibli,  a  été  obligé  de  suspendre  son  travail. 

Au  moment  de  rentrée,  on  constate  les  mêmes  symptômes 
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qa'aa  mois  de  décembre  I674v  Je  treuicre  danftiaes  notas  du  6 
mai  :  Ftibtesse  extrême  ;  le  meiade.  ne  peut  se  tenir  sasis  sur 
son  Ut.  —  Déook)ratian  complète  des  mnqueaseset  delà  peau 
qui  a  la  couleur  de  la  cire.  — Souffle  anémique  à  la<  base  du 
cœur  et  dans  les  carotides.  —  Douleur  TiTo  à  Tépigastre^  spoip* 
tauée  et  augmentée  parla  pression.  -—Ventre  ballonné,  méèéo» 
risme  prononcé,  p(U  trace$  d^oioHe.  —  Bas  de  déveioppement 
des  veines  sous-cutanées  abdominalos;  — Le  fde  a  sou  y^u- 
me  normal^  pas  de  douleur  à  son  niTeau«*-Pas  d'œdèoMJdes 
membres  infériisurs. — Le  malade  ne  tousse  pa»  ;.la  pereussîoQ 
et  Tauscultatioii  nedénotent  riend'anormal  dece  côté.  ^  Deux 
garde-robes  depuis  rentrée,  composées  en  totalité  de  sang  ll<- 
quide  d'un  noir  violacé.  —Glace.  —Régime  lacté. 

7ffiai%— PBsde  vonrissementa,  mais  persfetance  du  sang 
dans  les  selles;  un  demi  litare  rendu  depuis  bier. 

10.  —  Garde-rorbes  normales.  Rien  de  nouveau  à  noter. 
Deux  cautères  à  l'épigastre. 

20.— Pas  d'bémoniiagie  nouvelle.  Le  malade-,  emûors  tite- 
faible,  est  un  peu  mctospêle;  il  ne  soufiûre  phis  de  restomae; 
ses  digestions  sont  bonnes.  R^me  lacté.  -^  Deux  orniveaueL 
cautères  à  la  région  épigastrique. 

12  juim.  —  Le  malade  n*a  pas  vomi  depuis  son  entJFée,  \e 
mèléna  n'a  pas  reparu.  Le  visage  reprend  ane  teinte  rosée  ; 
les forcea  reviennent;  la  douleur  épigastrique  n'existe  pins 
Tappétitest  bon  etles  digestions  régalières.— Pas  d'cràème 
des  membres  inférieurs.  —  Le  ventre  a  repris  son  volume  n#r* 
mal.  — Régime  mixtei. 

15. — L'état  général  s^amélioro  de  j  our  en  jour. 

S2.  — Santé  parfaite.  Le  malade  est  presque  en  état  de  r^ 
prendre  ses  oocupetiona.  Il  sOrU  ^  n  rentre  poux  la  4'  fois^le 
Q  juillet  1876,  moins  de  15  jours  après ison  précédent  séjour. 
Une  foid  sorti  ck»  Tbôpitôl,  il  se  garde  bien  de  suivre  les-  rè- 
gles d'bjrgtèneiet  h)  régime  qu'on  lui  axait  tracés  ;  aussi,  il  y 
a  maintenant  8  jours,  après  avoir  mangé  du  ragoût,  ileat  pris 
de  douieurs  vives  à  Tépigartre,  de  nausées  :  il  vomit  son  dî- 
ner, mais  sans  mélange  de  sang  ;  puis,  quelques  benjoes  aprèa^ 
en  allant  à  la  selle  il  s'aperçoit  qu'il  perd  de  nouveau  du  sang 
par  raB«ifl.Leajoufs  suivants,  les  vomissements  cofttinuMtt 
ainsi  queie  mélétffl.  Aujourd'bui,  ces  symptômes  ont!  disparu 
et  le  malade  ûe  oonaerve  plus  qu'une  grande  faiblesse;  Il  sort 
\xè»4uaïéM^rél»2A  juillet  mais  trop  £aii»le  encore  pour  tra* 
vailles  —  U  traîne  juaqu'aiL  9  acûl^  rentre  à  ce  moment  dans 
le  service  de  M.  Jaccoud  qui  le  soigne  jusqu'au  17  septembre 
pour  un  ulcère  de  l'estomac. 

Il  sort  de  la  sallie  Saint  -Jérôme  moins  souffrant,  mais  en- 
core très-anémié.  Depuis  cette  époque  jusqu'au  13  décembre, 
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date  d»  sa  dernière  rentréev  îhn'ae  jaalMarété  tout-à-fait  bien 
portant.  Â  plnasifeûrs  reprisect  il  ft^recottittietieé  à  tr»TQillèr  ; 
mais,  chaque  fois,  le  manqBie  de  fbrces  l*a' obligé  bien  vite  à 
s'arrôlM*.  Timtefois^  pendant  cette  période;  il  n'a  pas  eu.  de 
nouvelle  l^émdrrhegte: 

13  dëamàm  90ir.  A.  ..  ttous  est  ramené,  perdant  dttatog 
parla  bouehe  et  par  ramis,  depuis  3<Jotir8;  la- faiblesse  "du 
malade  est  teftle  qu'il  peut  à  peine  prononcer  (|uelques  nuitss 
Pâleur  cadavérique.  —  Pouls  presque  insensible;  — Rèfxoiv 
dissement  ded  esli émitéB.  —  Le  ventre  est  normal.  —  Pas  de 
déTeloppement  des  veines  abéominales.  -*  Pas  d^ascite  (au? 
tant  qu'un;  examen  rapide  peimet  de  rafârmer).  -**  Pas  d*o^ 
dème  des  jambes.  -^  Boissons  glacées.  — '  Todd.  -^  âtno^ 
pismeSj 

iik  ai  il^.  Pas  d'hématémàâes,  mais  plusieun»  selles  san^* 
glante»^  —  Btût  général  très-mauvais.  —  Subdehiriiim  sans 
agitation.  — Syncope©  au  moindre  mouvement:  —  Pas  de 
fièvre.  —  Pouls  presque  insensible.  —  Pas  de  convulsions^ '— 
Dans  la  journée  du  i&,  A s'affiûblit  encore,  sll  est  pos- 
sible, et  s'éteint  le  16  décembre,  un  peu  avant  lavisile. 

AuisorsiB  le  il,  25iheures  après  la  mort.  Les  organes' ^o^ 
phali^nu  ne  présenlent  absoltimenl  rien  à  noter.  Les  deux 
potmcms  sontcemplétement  exsangue»,  du  reste  parfaitement 
sains;  ils  sont  tous  deux  fisés  à  la  paroi  tboraeique  pat  des 
adhérences/ auoienoes^  Pasrd'épandiement  pieurai.  -*  ïA^pî^ 
ricêO'd^esl  sakk,  ne  eontâent  pas  d!e  sérosité; 

Le  oaur  est  de  volume  normaL  —  Teinte  feuille  morte  aesefic 
prononcée  du  myocarde.*^  Pas  de  lésions  val vulaiiFes.  La  ca- 
vite  péritanéaU  contient  à  peine  quelque»  cuillerées  de  séro-i. 
site  transparente  ;  pas  de  fausses  membranes;  pas  désignes 
de  périto&ile.^pip^t>p9t'  et  mé^ênièn  extFèmeiB0nt  graisseuse i 
Le  foie  e»t  notablement  moins  volumineux  qu'à  Télat  normak 
Il  mesure  transversalement  Vk  centimètres;  44  seulement 
d'avant  en  arrière*  et  6  vettioalement.  II  pèse*  1360  grammes^ 
Sa  capsule  est  épaissie,  sa  surface  très-irnéguMèFe,  lolmléet, 
mamelonnée.  L'extrémité  gauche  surtout  est  trèfiMiéformée'; 
elle  est  oomme  étranglée,  comme  pédiculée.  Le  tissu  bépali^ 
que  est  dur  et  crie  sous  le  couteau  ;  en  outre  il  est  eoDipièiet- 
ment  exsangue.  Sur  une  coupe,  le  tissu  est  formé  par  deS: 
îlots  jaunâtres  séparés  les  uns  des  autres  par  des  traetus  d'un 
blanc  grisâtre,  les  vaisseaux  restent  béants,  mais  ne  parais- 
sent pas  dilatés.  Les  toies  Mliaires  sont  normales.  ^  La  vié*" 
sicule  est  remplie  d'une  bile  visqueuse,  de-  couleur  brunâtre 
foncé»;  on  n'y  trouve  pas  de  cakiols; 

La  TOJùe&k  sensiblement  augmentée  de  vodunie^  il  existe  de 
la  périsplénite  manifeste;  à  la  coupe  le  tissu  est  beaucoup  plus 
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dense  qu'à  l'étal  normal  ;  il  présente  une  couleur  rose  pâle 
uniforme.  Le  pancréas  est  sain.  Les  r^n^  ont  leur  volume  nor- 
mal: ils  se  décortiquent  facilement  et  ne  présentent,  à  roeU 
nu,  d'autre  altération  qu'une  anémie  extrême,  anémie  qu'on 
retrouve,  du  reste,  au  môme  degré,  dans  tous  les  organes. 

Tube  digestif.  —  Le  pharynx  est  sain.  11  n'en  est  pas  de 
même  de  Vœsophage.  On  trouve  en  effet,  dans  ce  dernier,  des 
varices  très-accusées.  Ces  varices  commencent  brusquement  à 
t  centimètres  au-dessus  du  cardia  qui,  lui,  est  sain,  et  de  là 
remontent  vers  le  pharynx  dans  une  hauteur  de  9  centimè- 
tres. Ces  varices  font  tout  le  tour  de  l'œsophage,  mais  sont 
plus  prononcées  cependant  à  la  partie  postérieure  du  conduit. 
Elles  sont  constituées  par  des  veines  un  peu  fléxueuses,  as- 
sez régulièrement  longitudinales,  anastomosées  de  distance 
en  distance  et  de  volume  variable.  L'une  d'elles,  située  en 
arrière,  a  presque  le  volume  d'une  plume  d'oie,  les  autres  sont 
plus  petites.  —  Au  moment  de  l'autopsie  ces  veines,  dilatées, 
ont  une  coloration  noirâtre  qu'elles  doivent  au  sang  dont 
elles  sont  gorgées.  —  Dans  toute  la  hauteur  occupée  par  les 
varices,  la  muqueuse  œsophagienne  a  une  teinte  plus  foncée 
(ju'à  l'état  normal.  Au-dessuset  au-dessous  elle  reprend  brus- 
quement sa  couleur  habituelle.  —  En  dehors  de  ces  lésions, 
oh  constate  en  outre,  3  ulcérations  situées  sur  3  veines  dila- 
tées. Deux  de  ces  ulcérations  sont  extrêmement  superficielles; 
ce  sont  plutôt  des  érosions  de  1  millimètre  de  diamètre,  pla- 
cées sur  de  petites  veines  dont  elles  n'ont  entamé  qu'en  partie 
les  tuniques.  Il  n'en  est  pas  de  môme  de  la  3»  ulcération  qui 
se  trouve  sur  le  gros  vaisseau  décrit  plus  haut.  Ici  toutes  les 
tuniques  ont  été  détruites,  de  telle  sorte  que  la  lumière  de  la 
vessie  communique  avec  la  cavité  œsaphagienne,  par  un  ori- 
fice de  2  millimètres  environ,  et  si  nettement  arrondi,  qu'il 
semble  taillé  a  l'emporte-pièce.  Dans  tous  les  autres  points, 
les  parois  des  varices  sont  intactes,  mais  elles  sont  presque 
partout  très-amincies.  Un  stylet,  introduit  par  Tulcéraliofi 
précédente  pénètre,  sans  difficulté,  dans  la  veine,  à  une  assez 
grande  distance.  Celte  expérience,  répétée  sur  des  varices 
voisines,  donne  le  môme  résultat.  Du  reste  la  paroi  interne 
des  veines  dilatées  est  lisse  et  ne  présente  rien  qui  ressemble 
à  des  valvules. 

Vestomac  renferme  environ  300  grammes  de  sang,  en  partie 
liquide,  en  partie  coagulé,  et  mêlé  à  du  mucus  filant.  Une 
fois  lavé,  il  se  présente  dans  un  état  dlntégrité  parfaite  ;  on 
n'y  trouve  ni  ulcérations,  ni  vascularisation  anormale,  ni 
épaississement.  Ajoutons  que  la  veine  coronaire  stomachique 
est  normale,  ainsi  que  les  veines  thoraciques,  en  dehors  de 
Tœsophage. 
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L'*»^^^i«esl  rempli  de  sang,  surtout  le  gros  intestin.  On 
évalue  à  un  litre  au  moins  la  quantité  totale.  Comme  Tes- 
tomac,  celte  partie  du  tube  digestif  est  saine  d'un  bout  à  Tau- 
tre.  A  peine,  de  place  en  place,  quelques  taches  rougeâtres 
qui  paraissent  le  résultat  de  Timbibition.  —  On  ne  trouve  pas 
d'àémorràoïdes. 

L'examen  microscopique  du  foie  a  été  fait,  au  collège  de 
France,  par  mon  ani  Dave  qui  a  constaté, dans  le  point  exa- 
miné, les  lésions  caractéristiques,  mais  encore  peu  avancées, 
de  la  cirrhose  multilobulaires  de  MM.  Gharcot  et  Gombauli. 
L'état  ratatiné  du  foie  et  son  atrophie  commençante,  permet- 
tent de  penser  que  Texamen,  répété  sur  d'autres  points,  au- 
rait fait  trouver  des  lésions  plus  avancées, 

49.  Abeès  da  cerireaii  ;  par  M.  Dusaubsjlt,  interne   des  hôpitaux. 

M...,  35  ans,  dessinateur,  entré  le  8  décembre  1876  à  Ln- 
riboisière  (service  de  M.  Millard),  salle  St- Vincent,  n9  iO. 

Les  renseignements  suivants  sont  fournis  par  la  femme  du 
malade.  Depuis  longtemps  M...  fait  de  continuels  excès  de 
boisson.  Malgré  cela  il  a  toujours  eu  une  bonne  santé  jus- 
qu'en 1875,  époque  àlaquelle  il  a  eu  une  pleurésie  à  droite. 
Depuis,  il  a  toujours  toussé  et  a  craché  du  sang  à  plusieurs 
reprises 

Il  y  a  15  jours,  sans  cause  apt)réciable,  le  malade  éprouve 
une  sensation  bizarre;  il  lui  semble  que  sa  tète  se  détraque 
tout  d'un  coup.  En  dehors  de  cela,  rien.  Mais  à  partir  de  ce 
moment  la  mémoire,  bonne  jusque-là,  commence  à  diminuer 
très-sensiblement  et  d'une  façon  continue. 

Le  8  décembre,  c'est-à-dire  le  matin  môme  de  l'entrée,  M. . . 
éprouve  une  certaine  faiblesse  dans  tout  le  côté  droit.  Celle 
parésie  très- légère,  jointe  à  la  diminution  de  la  mémoire 
constitue  tout  ce  qu'on  a  noté  avant  l'entrée  du  malade  a 
l'hôpital. 

9  décembre.  Le  visage  est  pâle  et  a  une  expression  d'hébé- 
tude très-marquée.  Le  malade  comprend  très-bien  les  ques 
tions  qu'on  lui  adresse  ;  mais  ses  réponses  sont  lentes  à  venir; 
on  voit  qu'il  est  obligé  de  faire  un  grand  effort  pour  se  res- 
souvenir des  choses  sur  lesquelles  on  l'interroge.  Du  reste,  il 
n'existe  aucun  trouble  de  la  parole. 

Rien  du  côté  des  yeux.  Pas  de  paralysie  du  côté  de  la  face. 
Faiblesse  peu  accusée  de  la  main  droite.  Le  malade  traîne 
un  peu  la  jambe  droite  en  marchant.  Sensibilité  intacte  p«nr- 
tout.  Constipation.  Urines  normales.  Rien  au  cœur.  Malité 
dans  la  moitié  inférieure  du  poumon  droit  en  arrière.  A  ce 
niveau  respiration  un  peu  faible  mélangée  de  frottements  et 
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de  râles  peu  aI>on(lants.  —  Rien  dans  le  reste  de  la  poitrine. 
T.  37«;  soir,  T.  37^2. 

10  décembre,  La  parésie  est  un  peu  plus  prononcée  qulûer. 
Cependant  le  malade  put  encore  marcher  et  se  servir  de  sa 
main  droite  pour  manger.  Rien  autre  à  noter. 

Vésicatoire  à  la  nuque.  T,  soir  37<>3. 

il  décembre,  M —  peut  à  peine  remuer  son  bras  droit.  La 
paralysie  de  la  jambe  droite  est  également  plus  prononcée, 
moins  cependant  que  celle  du  membre  supérieur,  car  le  ma- 
lade peut  encore  faire  quelques  pas,  soutenu  par  Tinûrmier. 
Rien  à  la  face.  Intelligence  très-obtuse.  Répond  encore  aux 
questions  qu'on  lui  adresse.  T.  malin,  37®  3.;  soir,  37®. 

12  décembre.  Paralysie  absolue  du  bras  droit;  moins  complète 
de  la  jambe  droite  du  môme  côté.  Très-légère  hémiplégie  fa- 
ciale droite.Le  malade  siffle  encore  très-bien.Il  s'étrangle  quel- 
quefois en  buvant.  Sensibilité  conservée.  Le  soir,  hémiplégie 
droite  absolue.  Pas  de  mouvements  réflexes.  Les  réponses 
deviennent  de  plus  en  plus  lentes.  T.  matin,  37®  4;  soir,  37®  5. 
Lavement  purgatif. 

13  décembre.  Ne  peut  presque  plus  parler.  Du  reste,  même 
état.  T.  matin,  36®,8;  soir,  37®. 

14  décembre.  Le  malade  comprend  encore  ce  qu'on  lui  dit, 
car  il  tire  la  langue,  ferme  les  yeux,  etc.;  mais  à  toutes  les 
questions  il  ne  répond. autre  chose  que  «monte  à  terre,monte  à 
terre  ».  Ce  sont  les  seules  paroles  qu'on  puisse  lui  arracher. 
Hémiplégie  droite  absolue.  Pas  de  mouvements  réflexes.  Sen- 
sibilité persiste  intacte.  La  face  semble  toujours  très-iégère- 
ment  déviée  à  gauche.  Pupilles  égales,  de  dimension  moyenne, 
bas  de  strabisme.  Paralysie  des  spincters.  Quelques  râles  de 
bronchite  des  deux  côtés,  en  avant,  sans  matité. 

En  arrière  matité  très-accusée  dans  la  moitié  inférieure 
droite  —  frottements  à  ce  niveau.  —  Rien  aux  sommets.  Ma- 
tin. T.  37®, 2;  soir.  T.  36®.  9. 

16.  Sensibilité  un  peu  ralentie  du  côté  paralysé.  Quelques 
mouvements  réflexes.  Bouche  légèrement  Urée  à  gauche.  Ne 
peut  plus  siffler.  Rien  dans  le  reste  de  la  face.  Intelligence 
intacte  -r-  mais  ne  répond  pas  un  mot.  Les  urines  et  les  matiè- 
res fécales  sont  rendues  involontairement.  Matin.  T.  37»;  soir. 
T.  37®. 

16.  Le  matin,  môme  hémiplégie  droite  absolue  avec  contrac- 
ture des  fléchisseurs  de  Tavant-bras  sur  le  bras.  —  Paralysie 
de  la  moitié  inférieure  droite  de  la  face.  Rien  du  côté  des 
yeux.  Comprend  bien,  mais  ne  parle  plus.  Déglutition  nor- 
male. T.  37®,  2.  Le  soir,  chute  de  la  paupière  supérieure 
droite.  Contracture  plus  prononcée  du  bras;  elle  augmente  dès 
qu'on  touche  le  membre.  De  temps,  en  temps  mouvement 
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spontanés  et  involontaires  de  pronalion  et  de  supination.  T. 
370,  5. 

17.Pas  de  contracture.  Coma.  Respirationsterloreuae,  sueurs 
profuses.  Résolution  et  insensibilité  complètes.  P.  UO;  H.  48; 
T.  380,  2  ;  80ir.  P.  160;  R.  60  ;  T.  39*,  6. 18,  mort  à  3  lieures  du 
malin. 

Autopsie  le  19.  Ccsfwr  sain.  Fùvmons.  Pas  de  tubercules.  Un 
peu  de  congestion  aux  deux  bases.  Adhérences  anciennes  du 
c6té  droit.  Rien  du  côté  des  mM%ff€t. 

Cerveau,  Abcès  siégeant  à  la  partie  mojenne  de  Thémis- 
phère  cérébral  gauche  (voir  à  la  séance  du  29  décembre  les 
résultats  de  l'examen  fait  au  laboratoire  de  If.  Gharcot.) 


48.  DII«<attoH  mmévrypBUile  «fmétrique  dM  mjUrhtmm^M  à 
leur  «wlgine.  —  Riiptiit«  de  la  p^elie  droite  demi  le  tvol- 
vlèflie  ventrleide.  —  N«pp«  MMcalBe  «o—  méalngée  due  à 
la  raptare  de  l'aKère  eylvlease  droite  vers  la  partie 
■ieyeime  de  la  aeieaare  de  Sylvlae  (pla^aen  athérMaateu* 
aes)^  par  M.  G.  Mjlrobant^  interne  des  hôpitanz. 

EL,  50  ans,  ménagère.  Pas  de  renseignements  sur  les  anté- 
cédents de  cette  malade  qui  est  apportée  (service  de  M.  le  D^ 
C.Paul)  à  ITiôpilal  Saint-Antoine  le  18  décemt)re  1876.  Le 
matin  m^eelle  a  été  prise  subitement  d'une  attaque,  à  la 
suite  de  laquelle  elle  a  perdu  connaissance.  Plongée  dans  le 
coma  au  moment  de  son  entrée,  elle  présente  une  paralysie 
motrice  complète  du  bras  gauche,  incomplète  de  la  jambe 
gauche,  c'est-à-dire  qu'elle  peut  lui  imprimer  encore  quelques 
mouvements  ;  par  exemple  lorsqu^on  la  pince,  on  la  voit  re- 
muer ce  membre  comme  pour  se  soustraire  à  cette  douleur. 
La  sensibilité  est  conservée  partout  (sensibilité  à  la  douleur), 
mais  elle  parait' plus  lente  au  membre  inférieur  gauche  que 
dans  les  autres  points  du  corps. 

Du  côté  de  la  tète  on  observe  une  déviation  conjuguée  de  la 
tète  et  des  yeux  à  droite.  La  déviation  des  yeux  n'est  pas 
absolue  en  ce  sens  que  la  malade  suit  un  objet  lumineux 
qu'on  place  devant  ses  yeux  :  mais  ce  mouvement  des  globes 
oculaires  s'arrête  à  droite  dès  que  Taxe  antéro-postérieur  de 
l'oeil  a  atteint  la  ligne  médiane  ;  en  un  mot,  la  malade  ne  peut 
pas  regarder  arec  son  oeil  droit,  du  c6\é  gauche  au-delà  de  la 
ligne  médiane.  (Cet  examen  a  été  rendu  assez  facile,  car  le 
lendemain  de  son  entrée  la  malade  avait  repris  un  peu  con- 
naissance). Les  pupilles  se  contractent  mal. 

Enfin,  la  malade  présente  une  contracture  généralisée,  tant 
dans  les  membres  supérieurs  qu'inférieurs;  cette  contracture 
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est  passagère,  variable,  mais  pas  plus  prédominanle  d'un  côté 
que  de  l'autre.  Paralysie  des  sphincters. 

Pendant  les  quelques  heures  oii  la  malade  a  pu  répondre 
vaguement  à  nos  questions,  elle  a  accusé  une  vive  douleur 
de  tète  à  droite:  elle  y  portait  constamment  sa  main. 

Morte  dans  la  journée  du  20  décembre  après  avoir  présenté 
du  stertor  et  une  gène  respiratoire  croissante. 

Autopsie,  le  22  décembre.  L*examendes  organes  de  la  ca- 
vité thoraco-abdominale  ne  présente  rien  de  spécial.  Plaques 
athéromateuses  sur  l'aorte  près  de  son  origine  ;  pas  de  lé- 
sions valvulaires  du  cœur. 

ATouverture  de  la  cavité  crânienne,  après  avoir  incisé  la 
dure-mère,  les  faces  externes  et  supérieures  du  cerveau  ap- 
paraissent, rouges,  infiltrées  d'une  nappe  sanguine  rouge  noi- 
râtre— cet  le  infiltration  est  sous-méningée,  c'est-à-dire  qu'elle 
n'est  pas  en  rapport  avec  la  face  interne  de  la  dure-mère. 
L'encéphale  enlevé,  et  le  cerveau  reposant  sur  une  table  par 
sa  convexité  on  aperçoit  sur  sa  face  inférieure  deux  dilata- 
tions anévrysmales  de  la  sylvienne  à  son  origine,  du  volume 
d'une  petite  noisette,  et  recouvertes  par  les  lèvres  delà  scis- 
sure de  Sylvius. 

La  communicaBte  antérieure  naît  des  deux  côtés  de  ces  dila- 
tations. En  écartant  la  scissure  de  Sylvius  on  aperçoit  sur  l'ar- 
tère une  série  de  petites  dilatations  en  chapelet*  du  volume 
d'un  petit  pois.  Une  de  ces  dilatations  a  cédé  même,  au  niveau 
de  la  paroi  moyenne  de  la  scissure  Sylvius  et  le  sang  a  fait 
irruption  sous  les  méninges  :  il  a  suivi  les  sillons  cérébraux 
comme  autant  de  canaux  et  est  venu  baigner  peu  à  peu  tous 
les  points  de  la  convexité  de  l'hémisphère.  De  là  cette  teinte 
sanguine  qui  nous  a  frappé  au  premier  abord.  Le  tronc  basi- 
laire  est  lui-même  alhéromateux  et  dilaté  par  place. 

En  faisant  une  coupe  antéro-postérieure  de  l'encéphale  et  en 
faisant  passer  le  couteau  à  travers  la  scissure  inter-hémisphé- 
rique  on  a  pu  constater  que  le  troisième  ventricule  était  gorgé 
de  sang  et  que  la  dilatation  anévrysmale  droite  s'était  rompue 
dans  son  intérieur. 

Cette  observation  nous  a  paru  intéressante  surtout  au  point 
de  vue  anatomo-pathologique.  Il  y  a  ici  en  effet  une  certaine 
symétrie  des  lésions  vasculaires.  Il  est  probable  que  la  rup- 
ture de  la  poche  anévrysmale  droite  et  de  la  petite  dilatation 
située  plus  haut  et  à  gauche  sur  le  parcours  de  la  sylvienne 
ont  eu  lieu  en  môme  temps.  Les  phénomènes  de  contracture 
observés  pendant  la  vie  peuvent  être  mis  sur  le  compte  de 
l'hémorrhagle  ventriculaire  et  de  l'infiltration  sanguine  géné- 
ralisée de  la  surface  du  cerveau:  peut-être  aurait-on  pu  trou- 
ver dans  le  moment  précis  du  début  de  la  contracture  une 
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donnée  capable  d'établir  si  la  contraclure  doit  être  mise  plutôt 
sur  le  compte  de  la  rupture  anévrysmale  qui  a  été  soudaine, 
qu'attribuée  à  la  nappe  sanguine  qui  a  demandé  pour  se  ré- 
pandre un  certain  laps  de  temps. 

Ce  problème  ne  présente  pas  d'ailleurs  grand  intérêt  :  nous 
n'avons  pu  avoir  sur  ce  point  aucun  renseignement. 


44.  Héinorrliagie  eérébFale  ;  par  M.  Barié,  interne  des  hôpitaux. 

Eémorrhagie  cérébrale  surtenue  à  Vâge  de  onze  ans*  —  Foyer 
hémorrhagique  cicatrisé,  occupant  la  capsule  externe^  le  noyau 
lenticulaire  gauche  et  s'étendant  en  avant  sur  la  capsule  in^ 
terne.  —  Hémiplégie  droite  indélébile,  avec  raccourcissement 
et  atrophie  considérables  des  membres  paralysés  et  contracture 
permanente  des  fléchisseurs  des  doigts  et  des  orteils.  —  Nouvel 
ictus  apoplectique  survenant  sia  ans  après  :  Convulsions  épilep- 
tiformeSy  déviation  conjuguée  des  yeux  ;  abaissement  unilatéral 
de  la  température,  coma.  —  Mort.  —  Action  nuisible  de  la  fa- 
radisation. 

Clara  L ,  âgée  de  17  ans,  entre  à  l'hôpital  Saint-Antoine 

(service  de  M.  le  docteur  Peter,  Sainte-Adélaïde,  n®  14),  le 
28  novembre  1876.  Cette  jeune  fille,  àTâge  de  onze  ans,  après 
s'être  couchée  au  mois  d'avril,  dans  une  prairie  humide  et  y 
avoir  dormi  pendant  plusieurs  heures,  fut  saisie  par  le  ft*oid  et 
se  réveilla  frappée  d'hémiplégie  droite,  qui  persiste  depuis 
six  ans,  sans  aucune  amélioration,  et  pour  laquelle  elle  vient 
réclamer  des  soins. 

Cette  jeune  fille,  vigoureuse  pour  son  âge  et  fort  intelligente, 
se  présente  à  nous  avec  les  caraclères  suivants  : 

Hémiplégie  des  membres  supérieur  et  inférieur,  du  côté 
droit,  sans  paralysie  faciale  :  le  bras,  absolument  inerte,  pend 
le  long  du  thorax;  la  malade  déclare  qu'il  est  absolument 
mort.  L'avant-bras  est  dans  une  demi- flexion  permanente  sur  le 
bras,  en  outre,  les  doigts  contractures,  sont  fléchis  dans  la 
paume  de  la  main,  et  cela  si  fortement,  qu'en  les  soulevant  un 
peu,  on  distingue  leur  empreinte,  profondément  marquée  sur 
la  face  palmaire  de  la  main. 

Le  membre  inférieur  droit  est  également  paralysé,  mais 
moins  complètement,  car  la  malade  *peut  rester  debout,  à 
condition  de  prendre  un  point  d'appui  sur  une  canne  ou 
un  meuble.  La  marche  est  possible,  mais  elle  est  très-lente  et 
la  malade  traîne  sa  jambe  droite,  pour  ainsi  dire  à  la  remor- 
que. La  paralysie  n'a  porté  que  sur  la  motilité;  la  sensibilité 
parait  intacte  au  bras  et  à  la  jambe.  De  plus,  les  membres  pa- 
ralysés présentent  un  raccourcissement  considérable,  avec  atro- 
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phU  en  épaisseur.  Voici  d'ailleurs  l68  mensurations  compara- 
liyes  : 


Longueur  :  De  Tépine 
iliaque  antére^supéridaro 
à  la  malléole  externe. 

Epaisseur:  Circonfé^ 
renœ  pMSaot  par  le  mi- 
lieu de  la  Jambe. 


Longueur, 


Épumvur 
mvmcMixeu  a  la 
médiatte  dnbnt*. 


lifonea 


Menke  înttrîMir 

gaucfaa. 
0«85  centimètres. 

Jambe  gauche. 
0,315  millimètres. 

Mombpa  9iipé* 

rievrgàuelie. 

0,5t5miUiaiètn6. 

Bras  gauche. 
0,255  mSlimètres. 


BieMbre  inifriiur 

droit. 
0,83  centimètres. 

Jambe  droite. 
0,265  millimètres. 

MenÉbre  swp^ 
ntm  droit* 

Bras  droit. 
0,249  milHmètres. 


Par  suitç  du  raccourcissement  du  membre  inférieur  droit, 
il  résulte  une  véritable  claudication,  qui  vient  encore  gêner  la 
marche,  déjà  si  difficile. 

En  dehors  de  cette  hémiplégie,  la  jeune  fille  a  une  excellente 
santé;  beaucoup  d'appétit;  rien  au  cœur  ni  aux  poumons. 
Menstruation  irrégulière.  —  Durant  la  première  semaine  de 
son  séjour  dans  nos  salles,  la  malade  n'a  pris  que  des  bains 
sulfureux,  mais  dès  les  premiers  jours  de  décembre,  il  fut  dé- 
cidé qu'on  aurait  recours  à  la  faradisation.  La  malade  fut  en 
efifet  électrisée  méthodiquement  tous  les  deux  jours.  Ce  traite- 
ment semblait  lui  être  très-pénible  :  après  chaque  séance, 
elle  se  plaignait  vivement  d'une  céptalalgie  frontale  extrême- 
ment vive,  qui  durait  plusieurs  heures,  elle  était  en  outre 
couverte  d'une  sueur  abondante ,  et  pendant  le  reste  de  la 
journée  devenait  très-nerveuse  et  impressionnable.  Malgré 
tout,  la  malade  désirait  vivement  que  Télectrisation  fût  conti- 
nuée, car  dès  la  troisième  séance,  elle  ressentait  une  certaine 
chaleur  avec  une  sorte  d'excitation  dans  le  membre  supé- 
rieur, qui  lui  paraissait  être  devenu  moins  inerte.  L'usage  des 
bains  sulfureux  était  continu;  plusieurs  fois  la  malade  s'y 
était  trouvée  mal,  et  assez  fréquemment  le  maUn,  elle  était 
sujette  à  des  évanouissements.  En  présence  de  ces  malaises 
répétés,  M.  Peter  fit,  le  16  décembre,  cesser  complètement 
la  faradisation ,  qui  était  devenue  d'ailleurs  fort  doulou- 
reuse. 

18  décembre.  —  Depuis  deux  jours,  la  malade  est  plus  souf- 
frante, elle  n'a  plus  d'appétit;  elle  parait  très  triste;  elle 
répond  lentement  aux  questions  et  a.  un  certainembarras  die 
la  parole,  quelques  mots  même  sont  complétemeint  bre- 
douilles. —  Vers  6   heures  du  malin,  la  malade    se   dis- 
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posait  à  aller  aux  bains  sulfureux,  mais  à  petne  debout, 
elle  perd  connaissance  et  est  prise  d'attaques  convulsives  vio- 
leates. 

A  8  heures  et  demie,  nous  la  trouvons  dans  Tétat  suivant  : 
Face  rouge,  couverte  de  sueur  abondante,  ainsi  (jue  le  reste 
du  corps  ;  la  face  est  inclinée  à  gauche^  et  toute  la  tête  repose 
appuyée  sur  Toreille  et  la  joue  gaucbes,  en  même  temps,  il  y 
a  une  déviation  conjuguée  des  yeuœ  à  droite.  Ces  signes  ont 
persisté  jusqu'à  la  mort,  et  si  on  venait  à  déplacer  la  face  et  à 
la  faire  regarder  à  droite,  elle  reprenait  sa  rotation  à  gauche 
quand  on  l'abandonnait  à  elle-même.  En  outre,  le  bras  droit 
est  le  siège  de  secousses,  de  convulsions  cloniques  constantes  ; 
Tavant-bras  a  gardé  sa  demi-flexion  sur  le  bras  et  les  doigts 
sont  toujours  contractures  en  flexion;  notons  aussi  qu'il  y  a  un 
certain  degré  de  contracture  du  bras  gauche,  dans  la  flexion, 
mais  sans  convulsion  aucune.  La. face  est  normale,  pas  de  se- 
cousses convulsives;  déjà,  seulement,  une  très-petite  quantité 
de  salive  mousseuse  à  la  commissure  labiale  gauche. —  Perle 
complète  de  connaissance,  la  malade  pousse  de  temps  à  autre 
une  sorte  de  grognement  inarticulé,  lorsqu'on  lui  adresse  la 
parole.  La  sensibilité  est  complètement  obtuse  sur  toutes  les 
parties  du  corps.  — Dyspnée  excessive,  râles  trachéaux  nom-^ 
breux. 

Les  pupilles  sont  dilatées  d'une  façon  égale  des  deux  côtés, 
et  complètement  insensibles  à  la  lumière.  -—  Temp.  axill., 
39,4.  —  Pouls,  135.  —  Respiration,  82.  —  Le  cœur  et  les  pou- 
mons ne  présentent  rien  d'anormal.  Pas  de  vomissements. 

En  présence  de  ces  symptômes  graves  et  subits,  il  y  avait 
lieu  de  songer  qu'il  s'était  formé  brusquement  un  nouveau 
foyer  hémorrhagique  ou  peut-être  des  poussées  congeslives 
autour  du  foyer  primitif;  de  plus,  il  était  possible,  vu  les  at- 
taques convulsives  éplleptiformes,  que  la  lésion  fût  proche 
d'un  ventricule,  peut-être  même  y  avait-il  une  véritable  inon- 
dation de  cette  cavité.  Enfin  on  pouvait  encore  songer  à  la  pos- 
sibilité d'une  hémorrhagie  méningée.  M.  Peter  prescrivit  une 
saignée  de  400  grammes,  un  lavement  purgatif  et  2  grammes 
de  bromure  de  potassium,  sinapismes.  Une  heure  après  la  sai- 
gnée, l'état  général  ne  s'était  pas  amendé  :  T.  ax.,  39', 8;  P., 
132.. —  Soir,  5  heures,  je  trouva  la  malade  dans  le  même  état 
que  le  matin,  les  secousses  convulsives  persistent  el  n'ont  pas 
cessé  dans  la  journée. 

Les  yeux  sont  excavés  profondément.  Sensibilité  complète- 
ment abolie.  En  outre,  on  peut  observer  le  phénomène  sui- 
vant : 

Toute  la  moitié  droite  du  corps  est  très -refroidie;  sur  la 
face  il  semble  qu'une  ligne  partage  exacteinent  la  région  en 
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deux  parties  égales  ;  toute  la  moitié  droite  est  refroidie  ;  une 
aile  du  nez,  la  moitié  du  menton,  etc.,  etc.,  sont  froids, 
l'autre  moitié  a  conservé  sa  température  normale.  De  même 
les  membres  supérieur  et  inférieur  droit  (côté  paralysé)  sont 
beaucoup  plus  froids  : 
Températures  comparatives  : 

Avaat-bras  droit,  34»,2  ;  — Avant^bras  gauche.  36*;  Tempér,  axil.  40® ,7; 
—  Pouls,  170»  î  —  Respir.,  100<». 

Mort  dans  la  nuit  à  2  heures  du  matin. 

AuTOPSiB  le  ÎO  décembre  (1).  Rien,  de  particulier  dans  les 
organes  thoraciques  ou  abdominaux. 

Cerveau,  — i^^^tt;^^^^  absolument  normales.  En  faisant  la 
coupe  terlicale  posUmamillaire,  sur  V hémisphère  gauche,  nous 
trouvons  un  foyer  hémorrhagique  ancien,  déjà  cicatrisé.  Ce 
foyer  qui  a  plus  de  0  m.  05  cent,  de  long.,  occupe  la  plus 
grande  partie  de  la  capsule  externe,  le  3*  segment  du  noyau 
lenticulaire  et  se  prolonge  en  avant,  dans  la  capsule  interne^ 
jusqu'au  niveau  de  la  couronne  rayonnante,  bien  au  delà  du 
noyau  caudé. 

Sa  plus  grande  largeur,  située  en  amont  du  noyau  lenticu- 
laire mesure  0,007  millim.  Ce  foyer  est  très-ancien,  il  a  une 
teinte  grisâtre  prononcée,  ses  parois  sont  garnies  par  un  tissu 
très-ténu,  lâche,  toul-à-fait  analogue  à  une  toile  légère  de 
tissu  conjonctif.  C'est  un  foyer  cicatrisé,  devenu  celluleux.  — 
A  sa  pointe  antérieure  seule,  on  retrouve  quelques  petites 
traînées  jaunes  ocreuses.  —  Tout  autour  le  tissu  cérébral  est 
normal  et  ne  présente  aucune  trace  de  poussée  conjonctive. 
C'est  la  seule  lésion  que  nous  trouvions  dans  Tencéphale  mal- 
gré les  coupes  les  plus  minutieuses.  Rien  dans  les  ventricules. 

Cervelet,  normal. 
.   .^w/^tf.  La  pyramide  antérieure  gauche  présente  une  teinte 
gris-sale  qui  tranche  sur  la  coloration  blanche  de  la  pyramide 
droite.  En  outre,  elle  parait  un  peu  aplatie,  déprimée  trans- 
versalement. 

Moelle  épiniére.  Toute  la  région  antérieure  présente  une 
coloration  jaunâtre  et  une  dureté  remarquable^  on  dirait  une 
moelle  de  liège.  Les  régions  postérieures  semblent  normales. 
Rien  à  signaler  dans  les  ménioges  spinales. 

La  moelle  épiniére  conservée  et  durcie  dans  l'acide  chro- 
raique  Irès-dilué  sera  examinée  ultérieurement  au  microscope. 

RÉFLEXIONS.  —  L'histoire  de  cette  malade  nous  semble  être 
des  plus  intéressantes  :  Elle  doit  être  examinée  au  point  de 
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vue  de  raccidenl  primitif  datant  de  6  ans,  et  de  Ticlus  apo- 
plectique récent  qui  a  amené  la  mort. 

A.  —  Il  y  a  6  ans  celte  jeune  fille  a  été  brusquement  frap- 
pée d'hémiplégie  droite,  laquelle  a  persisté  jusqu'à  sa  mort 
en  s'accompagnant  d'atrophie  et  de  contracture  des  mem- 
bres paralysés.  L'autopsie  nous  donne  la  clef  de  ces  phé- 
nomènes cliniques  ;  un  foyer  hémorrhagique  s'est  formé  à 
son  siège  le  plus  habituel,  aux  dépens  d'une  artère  len- 
liculo-striée,  artère  de  l'hémorrhagie  cérébrale  de  Gharcot, 
de  la  capsule  externe,  et  dans  la  partie  la  plus  externe  du 
noyau  lenticule.  Fût-il  resté  localisé  dans  ces  régions,  l'hémi- 
plégie était  susceptible  de  s'amender,  mais  le  foyer  dépassant 
le  noyau  extra-venlriculaire,  est  venu  envahir  la  capsule 
interne  dans  sa  portion  antérieure.  Or,  il  est  bien  établi 
aujourd'hui,  que  les  lésions  de  celte  région  amènent  avec 
elles,  une  hémiplégie  motrice  indélébile  suivie  bientôt  de 
contracture  des  membres  paralysés.  Ces  faits  décrits  par 
Turck  (de  Vienne)  1852;  par  Cruveilhier,  par  M.  Bouchard, 
et  remis  en  lumière  par  M.  Gharcot,  ont  été  attribués 
à  une  myélite  consécutive  qui  envahirait  surtout  les  cordons 
latéraux;  elle  a  été  décrite  sous  le  nom  de  sclérose  médullaire 
fasciculée descendante,  partie  de  l'encéphale,  la  lésion  envahit 
la  protubérance  et  la  pyramide  bullaire  du  môme  côté,  pour 
passer  de  là  dans  le  cordon  latéral  du  côté  opposé.  Rappelons 
que  chez  notre  malade  la  pyramide  antérieure  du  môme  côté 
était  grisâtre,  et  légèrement  aplatie,  ce  qui  est  conforme  aux 
données  analomiques  précédentes. 

L'autopsie  a  donc  expliqué  de  tous  points  les  phénomènes  de 
rhémiplégie  indélébile  observée  chez  notre  malade.  Quant  à 
l'atrophie  en  longueur  et  en  épaisseur  des  membres  paralysés 
ce  sont  là  des  phénomènes  d'arrêt  de  développement,  lésions 
nerveuses,  s'étant  produites  pendant  la  période  de  croissance 
de  l'individu. 

B.—  Pour  ce  qui  est  des  phénomènes  ultimes,  il  faut  avouer 
que  l'autopsie  ne  nous  fournit  aucun  éclaircissement,  et  la 
cause  de  ce  nouvel  ictus  apoplectique  nous  semble  des  plus 
obscures.  En  effet,  pas  traces  de  lésions  récentes  :  ni  nouveau 
foyer,  ni  poussées  congés tives  autour  de  l'ancien,  rien  dans  les 
ventricules.  Bu  l'absence  de  toute  explication  anatomique,  nous 
serions  peut-ôtre  autorisés,  à  proposer  l'explication  suivante  : 
On  se  rappelle  combien  était  douloureuse  l'électrisation  pour 
la  malade  :  chaque  séance  était  suivie  de  céphalalgie  intense 
et  tenace,  en  outre,  toute  la  journée  la  malade  était  dans  un 
état  de  surexcitation  nerveuse  remarquable.  Ne  pourrait-on 
pas  supposer  qu'il  y  a  eu  une  excitation  profonde  vers  les 
centres  nerveux,  capable  de  provoquer  les  accidents  ultimes? 
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Noiis  n'avons  trouvé  dans  les  auteurs,  aucune  relation  d  acci- 
dents graves  produits  par  la  £aradisaUon,  aussi  nous  ne  pro- 
posons celte  explicalion  que  sous  toutes  réserves,  n'ignorant 
pas  combien  peu  elle  satisfait  l'esprit 

4ff.  •scéomyéllle   aiguë    traioBatlqae  ;   par  M.  Cottin,   ioterne 
des  hôpitaux. 

B....,  âgé  de  46  ans,  déclare  avoir  reçu,  en  travaillant,  un 
choc  violent  sur  la  partie  supérieure  de  la  jambe  gauche. 
D'abord  soigué  chez  lui,  il  a  été  forcé  au  bout  de  10  jours,  de 
venir  à  Fhospice  de  Bicôtre,  dans  le  service  de  M.  Th.  Anger. 
par  suite  de  vives  douleurs  et  d'un  gonflement  considérable 
au  niveau  de  la  région  atteinte. 

Voici  ce  qu'on  a  constaté  \e  \^  novembre  :  Gonflement  du 
genou,  et  épenchement  dans  cette  articulation^  qui  cepen- 
dant n'est  pas  très-douloureuse,  ni  lorsqu'on  la  presse,  ni 
lorsqu'on  lui  imprime  des  mouvements.  (Cet  épanchement 
paraît,  du  reste,  avoir  précédé  le  traumatisme,  car  le  malade 
afflrme avoir  déjà  remarqué  du  gonflement  et  delà  gène  de 
la  jointure,  longtemps  auparavant).  Mais  au-dessous  delà 
rotule  et  de  chaque  côté  du  tendon  rotulien,  on  observe  un 
soulèvement  manifeste.  A  ce  niveau,  la  pression  est  fort  dou- 
loureuse, et  de  chaque  côté  de  ce  même  tendon  on  découvre 
facilement  une  fluctuation  des  plus  nettes.  En  même  temps,  il 
existe  une  fièvre  intense,  le  pouls  bat  100  pulsations,  la  tem- 
pérature est  de  39°  le  matin,  de  39*>6,  le  soir. 

Le  lendemain,  2  novembre,  deux  grandes  incisions  sont  pra- 
tiquées de  chaque  côté  du  tendon  rotulien,  du  pus  mélangé 
de  gros  caillots  noirâtres,  déjà  transformés  par  l'inflammation, 
s'en  échappe.  D'abord  il  se  manifeste  un  léger  soulagement, 
mais  la  fièvre  persiste,  et  le  malade  maigrit. 

8  novembre.  Grand  frisson  après  la  visite  du  matin. 

9  nop.  On  constate  de  la  fluctuation  dans  le  creux  poplilé. 
et  une  incision  pratiquée  immédiatement,  laisse  écouler  une 
grande  quantité  d'un  pus  séreux,  à  odeur  fétide.  Deux  drains 
sont  placés  dans  cette  incision,  et  viennent  sortir  par  l'interne 
en  contournant  la  face  correspondante  du  genou. 

13  nov.  Depuis,  aucune  amélioration,  ni  dans  Tétat  local,  ni 
dansl'état  général.  La  suppuration  continué  à  être  abondante; 
toute  la  jambe  s'infiltre,  et  le  gonflement  inflammatoire  gagne 
en  bas  l'articulation  tibio- tarsienne,  en  haut,  il  remonte  un 
peu  au-dessus  du  genou.  Un  petit  abcès  se  forme  sur  la  par- 
tie supérieure  de  la  face  interne  du  tibia.  Celui-ci  esta  nu 
au  niveau  de  l'incision  latérale  externe,  qui  a  été  pratiquée 
au  moment  de  l'entrée  du  malade  à  l'hôpital. 
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\bnov.  Délife  pendant  la  nuit,  amaigrissement  considérable, 
face  terreuse.  39°,  8. 

16  nov.  M.  Alléger  propose  au  malade  ramputaUon  de  la 
cuisse. 

M.  Amputation  circulaire  au  tiers  supérieur.  On  applique 
sur  le  moignon  un  pansement  ouaté. 

Examen  du  membre  amputé,  —  En  ouvrant  Tarticulation  dti 
genou,  on  y  trouve  une  faible  quantité  de  pus.  Sur  les  bords 
externes  des  deux  condyles  fémoraux,  le  cartilage  d'encroû- 
tement a  disparu.  Çà  et  là  sur  la  face  inférieure  de  ces  mômes 
condyles,  on  aperçoit  des  points  où  Tes  est  aussi  à  nu. 

Une  coupe  pratiquée  eatre  les  deux  condyles,  montre  le 
tissu  spongieux,  raréûé,'rougeâtre>daus  une  petite  étendue  au- 
dessus  de  l'espace  intercondylien.  Plus  baut  le  fémur  est  sain. 

Du  côté  du  tibia  voici  co  qu'on  observe  :  Disparition  presque 
complète  de  l'extrémité  antérieure  des  ûbro-cartilages  semi- 
lunaires.  L'intérieur  est  comme  festonné  au  niveau  de  son 
bord  externe.  Le  cartilage  d'encroûtement  de  la  cavité  glénoïde 
externe,  a  disparu  en  avant  et  en  arrière  dans  Téten'llue  de 
un  centimètre  environ.  Celui  de  la  cavité  interne  est  écbancré 
sur  ses  bords.  A  la  partie  nM>yenne,  on  y  voit  une  ulcération 
circulaire,  taillée  comme  à  remporte-pièce,  de  S  à  3  milli- 
mètres de  diamètre,  au  fond  de  laquelle  l'os  est  à  nu. 

Une  coupe  verticale  pratiquée  sur  toute  la  longueur  du  ti- 
bia, nous  offre  des  lésions  encore  plus  intéressantes.  Le  tissu 
spongieux  des  deux  extrémités  est  rougeâlre  dans  certains 
points,  raréfié  dans  d'autres,  çà  et  là  infiltré  de  pus.  Ailleurs, 
on  y  voit  de  petites  cavités  anfractueuses  pleines  de  pus.  Le 
canal  médullaire  est  profondément  altéré.  La  moelle  dans  cer- 
tains points  a  disparu,  et  est  remplacée  par  de  petits  foyers 
purulents.  Dans  d'autres  parties,  elle  est  parsemée  d'une  in- 
nombrable quantité  de  petits  points,  çà  et  là  rougeâlres,  çà  et 
là  d'un  jaune  verdàtre.  £nûn,  disons  en  terminant  que  Tarti- 
culalion  tibio-tarsienne  contenait  aussi  une  légère  quantité  de 
pus. 

RÉFLEXIONS.  —  Nous  avous  donc  eu  affaire  ici  à  une  vérita- 
ble ostéo-myélite  aiguë  suppurée,  qui  offre  ceci  de  particulier, 
qu'elle  s'est  développée  à  la  suite  d'un  traumatisme,  cb«z  un 
homme  âgé.  11  n'y  a  pas  eu,  ni  fraciure  du  tibia,  ni  même 
une  simple  fêlure.  Une  petite  partie  seulement  du  périoste  à  sa 
partie  supéro-exl^ne  a  été  contnse,  et  a  disparu  ensuite  par 
rinflammation  ;  et  à  l'exception  de  ce  point  et  d'un  autre  très- 
limité  sur  la  face  interne,  ce  périoste  est  resté  à  peu  près 
sain  dans  le  reste  de  son  étendue.  Enfin,  elle  présente  encore 
ceci  d'intéressant  que  ses  symptômes  ont  été  masqués  au 
début,  par  ceux  de  ce  vaste  abcès  sanguin,  dont  J'ai  parlé  au 
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commencement  de  cette  observation^  abcès  qui  a  été  ia  pre- 
mière manifestation  qu'on  ait  observée  tout  d'abord.  Ajou- 
tons en  terminant  que  le  malade  est  actuellement  en  pleine 
voie  de  guérison. 

46.  Cancer  de  l'orbite.  Opérations  et  récidives  snccesslTes. 
Généralisation  ans  ponmons,  an  foie  et  an  péritoine  f   par 

M.  Dbschaicps,  interne  du  service. 

D.  V.,  âgé  de  40  ans,  est  admis  à  Bicètre  le  30  juin  1876, 
pour  une  tumeur  cancéreuse  de  l'orbite  du  côté  droit.  Cette 
tumeur  qui  atteint  le  volume  du  poing  est  le  siège  d'hémor- 
rhagies  fréquentes.  Le  malade  est  très-affaibli.  Il  nie  tout  an- 
técédent héréditaire,  et  fait  remonter  le  début  de  Taffection  au 
mois  de  janvier  1871.  Quelque  temps  après  une  contusion  vio- 
lente de  la  région  (coup  de  crosse  de  fusil),  il  aurait  vu  se 
développer  dans  Tangle  interne  de  l'orbite  droit,  au  niveau  du 
sac  lacrymal,  une  petite  tumeur  de  coloration  bleuâtre,  insen- 
sible à*la  pression. 

D'abord  du  volume  d'une  tête  d'épingle,  celte  tumeur  s'ac- 
crut peu  à  peu  mais  très-lentement,  et  ce  n'est  que  dix- huit 
mois  après  (juin  1872),  que  le  malade  fut  opéré  à  la  Pitié  par 
un  chirurgien  remplaçant  M.  Verneuil.  La  tumeur  était  alors 
grossecomme  une  noisette,  et  six  semaines  après  Topération  il 
sortit  paraissant  complètement  guéri  et  retourna  à  son  tra- 
vail. 

Deux  mois,  après  cette  première  opération  une  nouvelle  tu- 
meur apparut  non  dans  le  point  où  siégeait  la  première  mais 
un  peu  au-dessus  entre  la  paupière  et  le  sourcil,  toujours  du 
même  côté.  Cette  fois,  son  évolution  fut  beaucoup  plus  rapide, 
elle  recouvrit  bientôt  le  globe  oculaire  et  abolit  ainsi  la  lésion 
de  ce  côté.  En  novembre  1873,  il  est  opéré  par  M.  Labbé  à  la 
Pitié.  La  tumeur  était  alors  grosse  comme  un  œuf  et  complè- 
tement indolore. 

Cinq  semaines  après,  récidive  sur  place  ;  le  malade  demanda 
sa  sortie,  et  retourna  à  son  travail.  C'est  alors  qu'apparurent 
les  troul)les  oculaires ,  qui  le  forcèrent  à  porter  un  bandeau 
afin  de  supprimer  la  vision  du  côté  droit  et  d'éviter  le  contact 
de  Tair.  La  tumeur  augmentant  toujours  il  alla  voir  un  ocu- 
liste qui  lui  fit  une  incision  ;  depuis  lors  il  éprouva  des  dou- 
leurs atroces,  et  la  vision  disparut  complètement.  Le  24  jan- 
vier 1876,  il  entre  chez  M.  Richet  et  y  reste  jusqu'à  la  fin  de 
juin.  En  effet,  il  est  admis  à  Bicôtre. 

Le  malade  est  très -amaigri  et  épuisé.  Sa  tumeur  est  le  siège 
d'hémorrhagies  abondantes  qui  se  renouvellent  à  chaque  pan- 
sement et  qui  sont  fort  difficiles  à  arrêter.  Elle  descend  sur 
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la  joue  droite  et  par  son  côté  interne  repose  sur  la  fosse  na- 
sale droite  empêchant  Tair  de  passer  de  ce  côté.  Elle  remonte 
au-dessus  du  rebord  orbilaire  supérieur  qu'elle  dépasse  d*uu 
travers  de  doigt  et  y  forme  un  bourrelet  sanglant.  Son  volume 
total  dépasse  celui  du  poing. 

En  présence  de  ces  hémorrhagies  répétées  qui  menaçaient 
d'emporter  le  malade,  l'opération  est  décidée.  La  tumeur  est 
circonscrite  avec  le  serre  nœud  de  Maisonneuve  et  au  bout  de 
trois  jours  elle  se  détache  complètement,  les  parties  molles 
de  Torbite  sont  enlevées  en  grande  partie»  ainsi  que  le  globe 
oculaire  devenu  cancéreux  ;  la  tumeur  ne  put  être  examinée 
au  microscope  à  cause  de  son  état  de  putrilage.  A  partir  de 
l'opération  rétat  général  s'améliora,  l'appétit  revint,  le  malade 
prit  même  un  peu  d'embonpoint  et  se  crut  guéri.  Cependant 
à  cette  époque»  on  avait  remarquée  droite  des  signes  de  pleu- 
résie qui  disparurent  bientôt. 

Au  mois  d'août,  la  plaie  a  bon  aspect,  elle  est  remplie  de 
bourgeons  charnus,  elle  se  cicatrise  sur  les  bords.  On  remar- 
que cependant  sur  le  plancher  de  l'orbite  deux  îlots  cancé- 
reux de  coloration  noirâtre,  situés  l'un  dans  l'angle  interne, 
l'autre  dans  l'angle  externe  de  l'orbite.  On  les  détruit  par 
deux  applications  successives  de  pâte  de  Canquoin  (25  août)  et 
de  pâte  arsenicale  (15  iseptembre).  Mais  le  49  octobre,  le  malade 
qui  allait  et  venait  dans  la  maison  se  plaint  de  coliques,  de  di- 
gestions difficiles. 

11  prend  pendant  quelques  jours  des  gouttes  a  mères  de 
Baume  et  de  l'eau  de  Vichy,  puis  l'appétit  vint  à  diminuer 
considérablement  et  il  fut  obligé  de  garder  le  lit.  Les  urines 
sont  déjà  très-colorées.  Le  10  novembre  ses  urines  prennent 
encore  une  coloration  plus  foncée,  elles  deviennent  rouge- 
brun.  L'acide  nitrique  y  décèle  une  grande  quantité  de  bile, 
les  sels  sont  nombreux,  l'albumine  fait  défaut.  L'examen  de 
Turée  fait  dans  le  service  de  M.  Bouchard,  accuse  7  gr.  50  eu 
24  heures. 

Du  côté  du  foie,  la  matité  est  augmentée  en  tous  sens 
mais  sans  déformation  appréciable  de  la  paroi  abdominale.  Le 
poumon  est  refoulé  en  haut,  à  gauche  le  foie  empiète  sur  la 
région  épigastrique,  en  bas  il  n'est  séparé  de  la  crête  iliaque 
que  par  un  petit  espace;  il  est  indolore  à  la  pression. 

12  novembre.  La  coloration  de  la  peau  change,  elle  devient 
terreuse,  puis  l'ictère  apparaît  d'abord  aux  conjonctives  et  se 
généralise  les  jours  suivants  au  reste  du  corps. 

29  novembre.  Depuis  deux  jours  la  tumeur  devient  doulou- 
reuse à  l'épigastre,  le  malade  respire  diiUcilement  et  une  ins- 
piration profonde  lui  fait  éprouver  de  vives  souffrances. 
L'auscultation  ne  révèle  aucun  bruit  morbide.  Examinées  une 


Digitized  by 


Google 


166  NOVEMBRE  1876. 

seconde  fois  les  urines  ne  contiennent  pins  que  4  grammes 
d'urée  en  24  heures. 

\*^  décembre.  La  paroi  abdominale  est  soulerée  en  bloc  dans 
une  grande  étendue  et  présente  une  voussure  manifeste  au 
niveau  du  foie.  A  gauche,  cette  voussure  s'étend  jusque  sur 
les  parties  latérales  de  la  région,  mais  sans  descendre  autmt  à 
droite.  La  base  du  thorax  est  élargie  et  les  espaces  intercositaux 
sont  très-saillants.  Dans  toute  la  région  occupée  par  le  foie, 
matité  absolue.  En  haut,  cette  malité  remonte  jusqu'à  la  5<*  côte 
droite.  En  bas,  elle  est  limitée  par  une  ligne  qui  s'étend  do 
répine  iliaque  supérieure  droite  juscru'au  rebord  costal  gau- 
che en  rasant  rombilic.  —  Palpation  douloureuse  surtout  au 
niveau  de  l'ombilic. 

A  Tauscultation,  râles  sous-crépitants  à  gauche  surtout  à  la 
base  ;  à  droite  respiration  un  peu  rude.  Crachats  striés  de 
sang.  L'ictère  se  prononce  de  plus  en  plus  et  devient  verdâtre. 
L'œdème  envahit  les  malléoles,  puis  les  membres  inférieurs. 
L'anorexie  est  absolue,  le  malade  ne  prend  plus  que  des 
bouillons  et  s'affaisse  de  plus  en  plus.  —  Il  meurt  dans  le 
coma  le  21  décembre  1876. 

Autopsie.  —  Cerve^m,  Rien  d'important  à  noter  si  ce  n^est 
uue  transsudation  hémorrhagicpie  peu  abondante  à  la  face 
interne  de  la  dure-mère  du  côté  gauche.  Cette  hémorrhagie 
paraît  de  date  récente.  —  Du  côté  des  organes  de  la  vision, 
on  trouve  à  droite  que  le  globe  oculaire  est  dégénéré  et  en 
partie  disparu. 

Le  nerf  optique,  parfaitement  sain  à  son  passage  dans  le 
trou  optique,  vient  se  perdre  dans  un  bourgeon  cancéreux 
occupant  le  centre  de  .la  cavité  orbitaire  ;  ses  âbres  sont  disso- 
ciées en  ce  point  par  des  traînées  noirâtres.  A  la  partie  anté- 
rieure de  ce  bourgeon  cancéreux  se  voit  un  commencement 
de  cicatrisation.  Les  os,  et  particulièrement  la  partie  du  sphé- 
noïde en  arrière  de  Toibite,  présentent  des  points  de  dé^né» 
rescence  colloïde. 

Poumon.  A  l'ouverture  du  thorax,  on  remarque,  au  niveau 
de  la  portion  antérieure  de  la  plèvre  droite,  à  l'union  des 
côtes  et  de  leurs  cartilages  des  dépôts  de  substance  noirâtre  de 
grosseur  variable.  Les  plus  petits  ont  le  volume  d'un  pois,  les 
plus  gros  atteignent  celui  d'un  petite  noix.  I^  plèvre  droite 
présente,  en  outre,  sur  les  parties  latérales  des  exsudats  nom- 
breux hémorrhagiques  et  une  petite  quantité  de  liquide. 

Mais,  à  la  surface  des  poumons,  on  trouve  de  petits  îlots  sous- 
pleuraux  de  matière  noire.  Ils  sont  disposés  en  damier  et 
situés  à  la  base  et  au  point  d'intersection  des  lobules.  Peu 
nombreux  sur  le  poumon  dont  la  plèvre  est  intacte,  ils  sont 
beaucoup  plus  multiples  à  droite  où  ils  forment  des  traînées 
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le  long  des  scissures.  Qnelques-uDs  sont  pédicules  et  jouis- 
sent d'une  certaine  mobilité,  les  autres  soot^  au  contraire,  éta- 
lés à  la  sur£Boe  du  poumon. 

Si  Ton  incise  les  poumons,  on  trouve,  à  gauche  de  la  conges- 
tion pulmonaire  et  quelques  noyaux  mélaniqués  peu  nom- 
breux. Mais  à  droite  on  remarque  une  masse  mélanique  at- 
teignant le  volume  d'un  œuf  et  n'étant  séparée  de  la  plèvre 
que  par  une  mince  lame  de  poumon.  Cette  masse  est  homo- 
gène et  les  parties  intermédiaires  du  poumon  sont  conges- 
tionnées.- Dans  ces  parties  qui  semblent,  au  premier  abord, 
indemnes  de  mélanose,  on  remarque  un  pointillé  noirâtre  dû 
à  des  inûltrations  mélaniques  très-ténues.  Les  ganglions  tho- 
raciques  sont  dégénérés  et  empreints  de  la  matière  mélanique. 
—  Rien  à  noter  du  cdté  des  cavités  cardiaques.  Pas  de  liquide 
dans  le  péricarde. 

Foie,  Poids  7  kik)g.  900  gr.  L'aspect  est  lisse,  sans  bosse- 
lures, la  pression  des  c6tes  a  déterminé  une  empreinte  à  con- 
vexité inférieure.  Sous  la  capsule  on  voit  en  divers,  points  des 
arborisations  vasculaires,  et  en  d'autres  points  des  tractus 
blanchâtres  qui  sillonnent  la  face  supérieure  du  foie.  Dans  la 
région  qui  correspond  à  Vépigastre  on  trouve  quelques  ex- 
sudais péritonéaux. 

Le  fine  présente  une  coloration  générale  d'un  noir  verdâtre 
sur  laquelle  tranchent  les  noyaux  cancéreux.  Ceux-ci  sont 
très-petits  et  d'une  coloration  jaunâtre.  A  la  face  inférieure  de 
l'organe,  ces  dépôts  cancéreux  sont  circonscrils  par  une 
aréole  d'une  teinte  encore  plus  foncée  que  le  reste  de  Torgane. 
La  consistance  du  tissu  hépatique  est  très-ferme.  A  la  coupe  le 
tissu  crie  sous  le  scalpel  et  ce  mélange  des  points  bianos  et 
foncés  donne  au  foie  un  aspect  qu  on  ne  x^eut  mieux  com. 
parer  qu*à  du  granit.  La  vésicule  Hliaire  est  atrophiée  et  con- 
tient peu  de  bile.  Les  ganglions  lombaires  sont  dégénérés.  — 
La  rate  est  petite  et  ne  présente  rien  de  particulier.  —  Les 
reins  sont  colorés  en  jaune  brun  et  oette  coloration  est  plus 
prononcée  à  la  périphérie. 

Enfin,  dans  le  cul-de-sac  péritonéal  recto  vésical  on  remar- 
que  une  traînée  de  mélanose  formée  par  des  dépôts  aflectant 
une  même  direction.  Ces  petits  amas  mélaniques,  de  la  gros- 
seur d'une  lentille,  sont  isolés  les  uns  des  autres  et  parais- 
sent s'être  produits  dans  l'épaisseur  même  du  péritoine. 

47.  Paralysie  da  bras  i^uelte  et  an  eùté  eorrespondanC  de 
la  faee.  —  Lésion  cérébrale  eorCleale  %  par  H.  Martin,  interne 
des  hôpitaux. 

B. . .  P.,  âgé  de  67  ans,  est  entré  à  l'hôpital  Saint-Antoine  le 
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10  djécembre  1876  (service  de  M.  Lancereaux).  Ce  malade,  qui 
habite  à  Paris  depuis  plus  de  30  ans,  parait  y  avoir  toujours 
joui  d'Une  santé  relativemenl  bonne  et  n'y  a  jamais  fait  de 
maladie  sérieuse.  Il  est  depuis  longtemps  marchand  des  qua- 
tre saisons,  traînant  constamment  dans  les  rues  sa  petite  voi- 
ture chargée  de  fruits.  Depuis  au  moins  sept  à  huit  ans,  il 
avait  la  respiration  courte,  toussant  très-facilement  les  hivers, 
surtout  quand  le  temps  était  humide.  Déjà  môme  Tannée  der- 
nière, à  pareille  époque,  il  eut  une  bronchite  très-intense  qui, 
surajoutée  à  son  emphysème,  s'accompagna  de  plusieurs  ac- 
cès violents  d'oppression  et  le  força  d'interrompre  son  travail 
pendant  plusieurs  jours. 

Il  y  a  cinq  ou  six  mois  environ,  c'est-à-dire  dans  le  courant 
de  Tété  dernier  (le  malade  est  peu  précis  dans  les  renseigne- 
ments qu'il  nous  donne),  il  traînait  en  ville  sa  petite  voiture 
chargée  de  pommes  et  fumait  sa  pipe,  quand  tout-à-coup  celte 
dernière  lui  échappa  de  la  bouche,  et  le  malade  se  baissa  ins- 
tinctivement pour  la  ramasser  avec  sa  main  gauche  ;  mais  il 
lui  fut  impossible  de  mouvoir  le  bras  correspoudant  qui  de- 
meura à  peu  près  inerte  sur  les  côtés  du  corps.  Il  n'avait 
éprouvé,  à  ce  moment,  aucun  trouble  intellectuel,  aucune  pa- 
ralysie motrice  dans  les  membres  inférieurs,  et  il  revint  sans 
aucune  difûculté,  et  à  pied,  chez  lui,  où  il  constata  simplement 
une  déviation  très-prononcée  de  la  bouche  du  côté  droit  avec 
la  monoplégie  du  bras  gauche  ;  pas  de  trouble  appréciable  de 
la  parole. 

Au  bout  de  quelqu3s  jours  (un  nombre  qu'il  ne  peut  abso- 
lument pas  déterminer),  il  se  produisit  un  mieux  sensible  et 
progressif  dans  l'état  du  membre  paralysé  et  le  malade  con- 
tinua sa  profession  qu'il  a  exercée  jusque  dans  ces  derniers 
temps,  quoique  notablement  gôné  par  les  suites  de  son  acci- 
dent. 

Elat  à  VetUrée  :  Le  malade  vient  à  l'hôpital  pour  une  brou 
chite  emphysémateuse  compliquée  d'accès  d'asthme  tels  qu'il 
a  eu  beaucoup  de  peine  à  se  rendre  à  pieds  jusqu'à  la  salle  de 
consultation.  Il  est  admis  sans  difficulté  à  cause  de  son  oppres- 
sion extrême,  de  sa  pâleur,  et  sans  qu'il  songe  à  parler  de 
son  accident  de  Tété  dernier  ;  cependant  on  remarque,  dès 
l'instant,  une  déviation  très-sensible  de  la  bouche  du  côlé 
droit. 

La  poitrine  eât  fortement  voi^tée  des  deux  côtés,  en  avant, 
et  très-sonore  à  la  percussion.  Derrière,  il  y  a  également  de  la 
sonorité,  et  un  bruit  respiratoire  faible,  sourd  surtout  à  la 
base,  mêlé  de  nombreux  raies  de  bronchite.  Face  cyanosée. 
—  Foie  légèrement  augmenté  de  volume  et  sensible  à  la  per- 
cussion. Rien  d'appréciable  du  côté  du  caûr.  Le  malade  ne  re- 
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pose  pas  la  nuit  depuis  plusieurs  jours  et  est  dans  un  élat 
d'abattement  considérable. 

La  bouche  est  manifestement  déviée  à  droite  et  la  commis- 
sure labiale  gauche  parait  posséder  moins  de  force  que  celle 
du  côté  droit.  Le  malade  tient  avec  une  certaine  gène  sa  pipe 
de  ce  côté,  même  actuellement  et  la  porte  habituellement  ducôté 
droit,  il  n'y  a  pas  d'atrophie  bien  appréciable  dans  les  muscles 
de  la  face  du  côté  paralysé  et  la  langue,  qui  parait  avoir  le  vo- 
lume normal,  est  parfaitement  mobile  et  sans  déviation.  La  pa- 
role est  assez  nette,  beaucoup  plus  gênée  par  la  dyspnée  que 
par  la  parésie  faciale.  L'intelligence  parait  normale;  cependant 
le  malade  dit  avoir  un  peu  perdu  la  mémoire  depuis  plusieurs 
mois. 

Bras  gauche.  Depuis  l'été  dernier,  les  mouvementsde  l'épaule 
et  de  Tavant-bras  ont  peu  à  peu  repris  une  grande  partie  de 
leur  force  et  de  leur  étendue.  Le  malade  porte  très-bien,  et 
contre  une  résistance  assez  considérable,  sa  main  à  la  tête  et 
exécute  de  même  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de 
l'avant-bras.  Mais  quand  on  lui  fait  serrer  une  main  entre  les 
doigts,  on  constate  de  suite  une  faiblesse  bien  appréciable, 
surtout  quand  on  compare  avec  la  main  du  côté  droit.  Le  ma- 
lade se  sert  avec  peine  des  trois  premiers  doigts  de  sa  main  ; 
il  a  au  contraire  une  force  sensiblement  plus  grande  dans 
l'annulaire  et  l'auriculaire  :  la  faiblesse  siège  donc  principale- 
ment dans  le  domaine  du  nerf  médian.  Le  malade  éprouve  eu 
outre  des  picotements,  des  fourmillements  fréquents  dans  les 
trois  premiers  doigts  et  même  dans  la  face  externe  du  qua- 
trième; il  a  du  reste  parfaitement  conscience  de  la  faiblesse  de 
sa  main  et  s'en  dit  très-incommodé. 

Disons  pour  abréger  que  pendant  son  séjour  à  l'hôpital^  il  a 
eu  plusieurs  violents  accès  d'asthme,  surtout  la  nuit  et  a  dû 
chaque  fois  s'asseoir  rapidement  sur  son  lit,  ou  même  en  sor- 
tir entièrement. 

13  décembre.  11  a  passé  la  nuit  sur  une  chaise,  appuyé  contre 
son  lit.  Au  début  de  la  visite,  il  est  assez  tranquille,  mais  tout 
à-coup  il  est  pris  d'un  accès  d'asthme  terrible  et  une  iiigectiou 
sous-cutanée  de  0.04  centfgr.  de  morphine  n'amène  qu'un 
soulagement  peu  sensible.  A  2  heures,  il  perd  entièrement 
connaissance.  Le  soir,  il  est  insensible,  râlant  péniblement; 
une  salive  incolore,  visqueuse,  s'écoule  par  les  commissures, 
surtout  la  gauche  qui  est  entr'ouverte. 

14.  LematiD,  à  la  visite,  l'agonie  n'est  pas  encore  terminée 
et  il  meurt  enfin  à  11  heures  du  matin. 

Autopsie  faite  48  h.  après  la  mort.  Poumon,  ils  sont  le  siège 
d'un  emphysème  considérable  intra  et  périlobulaire.  Il  y  a  eu 
outre  quelques  tubercules  aux  deux  sommets.  Rien  de  sail- 
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lant  dans  les  autres  viscères.  Le  système  artériel  est  considé- 
rablement affecté.  De  larges  plaques  d'athérome  se  trouvent 
sur  Taorte  et  les  principales  artères  de  l'économie  ;  le  cœur  en- 
fin n'a  pas  d'altérations  valvulaires,  mais  est  notablement 
augmenté  de  volume. 

Cerveau,  Il  est  xm  peu  œdématié  et  très-ramolli  (la  mort, 
avons-nous  dit,  remontait  à  48  heures).  Artères  de  la  base  un 
peu  athéromateuses.  Les  méninges  s'enlèvent  sans  aucune  dif- 
ficulté ;  on  ne  constate  alors  rien  de  particulier  au  niveau  de 
l'hémisphère  gauche.Voici,  au  contraire,  ce  que  l'on  trouve  sur 
rhémisphère  droit  :  La  circonvolution  pariétale  ascendante 
dans  le  cinquième  environ  de  sa  portion  inférieure  est  recou- 
verte d'une  pulpe  jaunâtre  et  ramollie  formée  aux  dépens  de 
sa  couche  de  substance  grise  :  elle  s'enlève  au  moindre  con- 
tact. Les  limites  du  territoire  ramolli  sont  parfaitement  accu- 
sées par  un  rebord  net  qui  se  voit,  en  bas  au  point  où  cette 
circonvolution  forme  la  lèvre  supérieure  de  la  scissure  de 
Sylvlus,  en  avant  au  pli  d'union  avec  la  partie  inférieure  de  la 
quatrième  frontale,  en  arrière  au  pli  d'union  avec  le  lobule 
pariétal  inférieur.  Lorsque  le  cerveau  est  vu  par  sa  face  con- 
vexe, reposant  sur  un  plan  horizontal,  on  ne  distingue  pas  au- 
tre chose  ;  mais  lorsqu'on  écarte  les  deux  lèvres  du  sillon  de 
Rolando,  on  s'aperçoit  que  la  teinte  jaune  du  ramollissement 
pénètre  sans  discontinuité  dans  l'intérieur  de  ce  sillon  qu'elle 
tapisse  entièrement  dans  sa  moitié  inférieure,  atteignant  sur 
l^sdeux  faces  du  sillon  les  limites  de  la  portion  convexe  su- 
perficielle des  deux  circonvolutions  correspondantes  (qua- 
trième frontale  et  pariétale  ascendante).  Sur  la  face  de  ce  ^1- 
lon  de  Rolando,  formée  par  la  quatrième  frontale,  la  zone  ramol- 
lie s'étend  en  hauteur  dans  le  sillon  jusqu'au  niveau  du  point 
où  la  partie  supérieure  de  la  deuxième  frontale  vient  se  jeter 
à  peu  près  à  angle  droit  dans  la  quatrième  circonvolution  du 
même  nom. 

A  la  Société,  le  président,  M.  Gharcot,  a  fait  des  coupes  per- 
pendiculaires au  niveau  du  ramollissement  et  on  a  pu  consta- 
ter que  ce  dernier  s'étendait  au  dépens  de  la  substance  blan- 
che sous  corticale  dans  une  étendue  et  profondeur  d'environ 
un  centimètre  ;  mais  les  noyaux  du  centre  étaient  absolument 
Intacts. 

M.  Charcx)t.  Il  semble  d'après  des  observations  encore  peu 
nombreuses  que  les  lésions  circonscrites  des  parties  supérieu- 
res des  circonvolutions  frontale  et  pariétale  ascendantes  don- 
nent lieu  à  des  paralysies  des  membres  sans  paralysie  faciale; 
il  semble  aussi  que  les  parties  inférieures  doivent  être 
compromises  pour  qu'il  existe  une  paralysie  faciale.  La  mono- 
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plégie  brachiale  semble  correspondre  aux  lésions  de  la  partie 
moyenne  de  la  frontale  ascendante. 

M.  Landouzt.  Dans  la  méningite  tuberculeuse  où  les 
exsudats  méningés  et  Teno^phalite  se  produisent  de  bas  en 
haut,  la  paralysie  porte  presque  toujours  sur  la  face. 

M.  Pitres.  Dans  certains  cas  de  lésions  cérébrales  corticales 
raphasie  existe  seule,  mais  dès  qu'une  paralysie  circonscrite 
vient  à  s'associer  à  l'aphasie,  c'est  toujours  une  paralysie 
faciale. 

48.  Xnmeur  eysUqae  erétaeée  do'  eordcm  speniuUk|ve  $  pat 

M.  Lbbbg^  intocae  des  hôpitaux. 

La  tumeur  dont  il  s'agit  avait  été  vue  stir  le  malade  vivant, 
et  en  raison  de  sa  date  ancienne,  de  sa  dureté  considérable, 
de  l'absence  complète  de  douleurs,  de  ses  irrégularités,  on 
avait  porté  le  diagnostic  d'enchondrome  probable  du  cordon. 

Un  an  plus  tard,  je  trouvais  par  hasard,  le  cactovre  dans 
une  salle  de  disaecUon  à  Nantes,  et  je  vpns  constater  qu'il 
ne  s'agissait  pas  d'un  enehmidroaaie  du  cordon  spermatique, 
mais  d'un  kyste  crétacé  appendu  à  l'extrémité  de  l'appendice 
cœcal  faisant  hernie  à  travers  Tanneau  inguinal. 

La  tumeur  est  située  à  deux  travers  de  dbf gt  environ  de 
l'anneau  inguinal  externe  et  fiait  corps  avec  le  cowîen  s=peT- 
malique.  Son  volume  égale  celui  d'une  noix.  Bile  esrt^extrô- 
mement  dure  et  bosselée.  Elle  n'a  contracté  aucune  adhéren- 
ce avec  la  peau  des  bourses,  elle  est  parfaitement  mobile, 
avec  le  cordon  auquel  elle  adhère  fortement.  Le  cordon  exa- 
miné avant  Fincision  de  la  peau,  ne  semble  gros  en  aucun 
point. 

En  disséquant  avec  précautions,  je  puis  me  rendre  compte 
de  la  nature  et  des  rapports  de  la  tumeur.  Elle  est  enveloppée 
d'une  poche  fibreuse,  très-adhérente  à  sa  surface  et  dans 
toute  son  étendue.  Cette  poche  va  se  rattacher  en  haut,  par 
un  pédicule,  fort  court  à  l'extrémité  de  l'appendice  coecal.  Ce 
dernier,  long  de  6  centimètres  environ,  est  descendu  en  fran- 
chissant les  anneaux.  Son  calibre,  est  encore  perméable  et 
nullement  augmenté. 

Le  péritoine,  qui  passait  à  la  superficie  du  cœcum,  n'est 
nullement  en  cause.  Le  cœcum  est  un  peu  tiraillé,  parr  suite 
de  cette  projection  forcée  vers  Fanneau  Inguinal.  Les  éléments 
du  cordon  sont  dissociés.  Le  canal  déférent  est  en  dedans  et 
les  vaisseaux  artères  et  veines  en  dehors.  La  turcteur  semble 
être  placée  au  milieu  ;  et  adhère  plus  fortement  au  canal  dé- 
férent qu'aux  vaisseaux. 
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Le  testicule  et  le  canal  déféreut  sont  sains.  En  ouvrant  la 
tumeur,  ou  constate  qu'elle  est  creuse.  Ses  parois  crétacées, 
ont  une  épaisseur  de  deux  millimètres  en  moyenne.  Dans  la 
cavité,  on  trouve  une  petite  quantité  de  cholestérine,  sous 
forme  de  pâte  molle,  et  dont  les  paillettes  sont  facilement  re- 
connaissables  au  microscope. 

Le  point  intéressant  de  la  question  est  la  nature  de  la  tu- 
meur et  son  origine.  Est-ce  un  ancien  sac  herniaire,  qui  se 
serait  incrusté  et  n'aurait  contenu  que  Tappendice  cœcal  ? 
Est-ce  un  kyste  crétacé  formé  aux  dépens  d*un  lobule  de 
graisse,  appendu  à  Tappendice  cœcal  ?  S'est-il  formé  dans  les 
parois  de  Tappendice,  auquel  il  adhère  fortement,  sans  com- 
muniquer avec  sa  cavité  ?  Ces  questions,  nous  ne  pouvons 
les  résoudre.  Toutefois  ce  cas  est  un  nouvel  exemple  des  dif- 
ficultés que  Ton  peut  rencontrer  dans  le  diagnostic  des  tu- 
meurs du  cordon.  —  La  pièce  a  été  déposée  au  musée  Du- 
puytren. 

49.  Epilhélloma  myxoïde  de  Tovalre.  Ponetion;  EpUtaxis 
atérlnes  chez  une  remme  ayant  dépassé  depuis  quinze  ans 
la  ménopause;  par  M.  MossÉ,  interne  provisoire. 

L...Q.,  67  ans,  blanchisseuse,  est  entrée  le  21  septembre  1876 
à  l'hôpital  de  Lourcine  (service  de  M.  Bail).  Ménopause  à  Tâge  de 
52  ans  :  depuis  ce  moment,  il  n'y  a  jamais  eu  de  perte  de  sang, 
le  silentse  de  lutérus  est  demeuré  absolu  :  Il  y  a  cinq  ans, 
début  sensible  d'une  tumeur  dans  l'abdomen,  développement 
lent  et  progressif  durant  les  trois  premières  années,  augmen- 
tation plus  rapide  pendant  les  deux  autres.  Sauf  une  médica- 
tion à  peu  près  nulle  prescrite  par  un  charlatan,  la  malade 
n*a  été  soumise  à  aucun  traitement  avant  son  entrée  à  l'hôpital 
(Il  juillet  1876).  A  cette  époque  on  a  constaté  tous  les  signes 
d'un  kyste  de  l'ovaire  avec  épanchement  liquide  assez  consi- 
dérable. Le  corps  et  le  col  de  l'utérus  ainsi  que  les  culs-de-sac 
n'offraient  rien  d'anormal  : 

Ponction  du  kyste  le  U  juillet  ;  donne  issue  à  six  litres  d'un 
liquide  légèrement  rosé;  tout  se  passe  normalement  les  jours 
suivants  et  la  malade  quitte,  l'hôpital  le  26  juillet  sans  avoir 
offert  le  moindre  accident.  Huit  jours  après,  elle  revient  à  la 
consultation,  dans  cet  intervalle  elle  avait  perdu  une  petite 
quantité  de  sang  rosé,  les  seins  étaient  devenus  douloureux, 
surtout  à  la  pression,  mais  sans  augmentation  de  volume  :  cet 
état  semblable  à  celui  qui  accompagne  la  période  menstruelle 
se  prolongea  pendant  trois  ou  quatre  jours.  Deux  mois  et 
demi  après,  le  kyste  s*étant  rempli  sans  autres  incidents^  la 
malade  rentre  de  nouveau  à  l'hôpital  (21  septembre  1876). 
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tl  septembre.  Deuxième  ponction  (9  litres)  suivie  uniquement 
de  douleurs  abdominales  pendant  huit  jours,  mais  pas  de  perte 
de  sang. 

Le  liquide  s'étant  reproduit  de  nouveau  avec  une  assez 
grande  rapidité,  troisième  ponction  (premiers  jours  de  novem- 
bre) :  six  litres  d'un  liquide  épais  onctueux  de  couleur  brun 
foncé,  et  contenant,  vers  la  un  de  Topération^  une  quantité 
notable  de  flocons  blanchâtres.  A  cette  époque  la  malade  pré- 
sentait l'état  suivant:  Ventre  très-distendu.  volumineux,  fluc- 
tuant dans  toute  son  étendue,  excepté  dans  la  fosse  iliaque 
gauche,  et  la  région  avoisinante,  où  la  palpation  permet  de 
sentir  une  masse  volumineuse,  irrégulièrement  bossuée^  dure 
mais  de  consistance  inégale,  et  faisant  corps  avec  le  reste  du 
kyste,  à  la  partie  inférieure  et  externe  duquel  elle  est  située  : 
Dans  toute  cette  zone  la  percussion  donne  une  matité  plus 
complète  que  dans  les  parties  voisines.  L'ensemble  des  signes 
physiques  et  cliniques  conduisent  à  penser  qu'il  s'agit  là  d'un 
kyste  composé  et  probablement  d'un  cysto-sarcome. 

Pendant  le  mois  de  novembre,  la  distension  de  l'abdomen 
par  cette  tumeur  étant  devenue  assez  considérable  pour  amener 
une  gène  mécanique  notable  de  la  respiration,  MM.  Bail  et 
Périer,  se  décident  à  faire  une  nouvelle  ponction  suivie  de 
rinjection  iodée. 

4  décembre.  Ponction  évacuatrice;  le  liquide  qui  sort  est  de 
même  nature  que  celui  obtenu  par  la  ponction  précédente, 
visqueux,  épais,  brun  foncé,  amenant  vers  la  iBn  des  flocons 
blanchâtres  :  après  la  ponction,  lavage  du  kyste  à  grande  eau» 
avec  le  siphon  de  M.  Potain  {l'eau  étant  maintenue  autant 
que  possible  pendant  toute  la  durée  de  l'opération  à  la  tem- 
pérature normale  entre  36®  et  37»)  après  le  lavage,  injection 
iodée.  Le  soir,  Tétat  de  la  malade  est  bon  ;  elle  accuse  un 
certain  soulagement  : 

5  décembre.  La  nuit  a  été  moins  bonne  :  légère  fièvre.  Le  soir, 
accès  d*oppression.  1  pilule  d'opium,  potion  cordiale. 

6.  Pendant  la  nuit  précédente  il  est  survenu  un  léger  écou- 
lement sanguin  qui  se  continue  dans  la  journée  ;  le  sang  est 
rose,  peu  abondant,  et  la  malade  prétend  t  qu'elle  redevient 
grande  fille.  » 

7.  Le  suintement  sanguin  continue  encore  pendant  une 
partie  de  la  journée,  en  offrant  les  mômes  caractères  que  la 
veille,  et  selon  l'expression  même  de  la  malade,  <  c'est  comme 
pour  une  femme  qui  fljiit  d'avoir  ses  règles.  » 

L'état  général  devient  grave  ;  pouls  rapide,  petit  :  pas  de 
frissons,  pas  de  vomissements,  la  température  prise  plusieurs 
fois  se  tient  au  niveau  de  38.3  (38.5  dans  le  rectum),  le  5  dé- 
cembre, le  jour  qui  a  suivi  l'opération,  elle  était  un  peu  plus 
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élevée.—  Balionuemeat:  Douleur  daus  Thypogastre.  —  Gala- 
plasme:  PoUon cordiale,  1  pilule  d'exlr.  ihébalgue  O.Oi. 

8  décembre.  Le  kyste  se  remplit  de  nouveau.  Le  ballonne- 
ment augmente  au  point  de  gêner  la  respiration.  Tympa- 
nisme  de  la  partie  supérieure  de  rabdomeoa  :  ponction  de  l'io- 
testin  par  la  paroi  abdominale,  issue  d'une  quantité  de  gaz, 
suivie  d'une  petitç  quantité  de  liquide. 

9  iicmbre.  Même  état  :  Afiaiblissement  croissant. 

10  décembre.  Nouvelleponction:  après  les  gaz,  il  s'écoule  une 
quantité  de  liquide»  liquide  conleau  probablement  dans  la 
cavité  péritonéale;  cette  2«  ponction  de  Tintestin  a  été  faite  au 
moyen  de  Taspirateur  Dieulafoy. 

\  1  décembre.  L'état  général  reste  sensiblement  le  môme  : 
Pouls peiit,  rapide,  fLliforme.  Faciès  terreux  grippé:  les  pono- 
tions  de  rinteslin  n'ont  amené  qu'un  soulagement  passitgar, 
le  météorisme  se  reproduisant  très- vite. 

12  décembre.  La  malade  ne  prend  presque  plus  rien:  l'œdème 
limité  aux  membres  inférieurs  se  généralise  :  ProstraiûMi 
croissante. 

13  décembre.  Le  matin  à  la  visite,  les  extrémités  sont  d^à 
presque  froides  :  l'annulaire  et  Tauriculaire  de  la  main  droite 
sont  pâles  et  entièrement  •exsangues.— Mort  à  4  heures  du  soir. 

Autopsie, le  15 décembre  4876.  —Les  parois  abdominalesin- 
cisées  sur  la  ligne  médiane  sont  adhérentes  au  kyste  sur  une 
grande  étendue  :  les  adhérences  péritonéales  sont  le  plus  mar- 
quées vers  le  milieu  de  l'abdomen. 

Kyste  très-volumineux,  occupant  presque  toute  la  cavité 
abdominale  jusqu'à  la  région  épigastrique,  refoulant  en  arrière 
et  au-dessus  de  lui  le  grand  épiploon.  Traces  de  péritonite 
adhésive  en  plusieurs  points  et  notamment  autour  de  la  vési* 
cule  biliaire.  Liquide  brun,  louche  en  pelite  quantité  dans  la 
cavité  péritonéale. 

L'ovaire  droit  est  sain:  le  kyste  développé  aux  dépens  de 
l'ovaire  gauche  est  constitué  de  deux  parties^  une  masse 
solide  irrégulière  bossalée,  et  une  vaste  poche  fluctuante  ; 
celle-ci,  ponctionnée,  donne  issue  à  ime  quantité  de  liquide 
qui  peut  être  facilement  évaluée  à  14  ou  15  litres;  d'abord 
filant, visqueux,  d'une  couleur  brun  foncé,  et  analogue  à  celui 
qui  avait  été  obtenu  pendant  la  We,  puis  devenant  brun  sale 
mêlé  de  flocons  blanchâtres  ;  purulent,  enûn^  en  dernier  lieu, 
la  poche  ouverte,  laisse  apercevoir  un  pus  épais  et  bien  lié. 

Les  parois  du  kyste  sont  tomenteuses,irréguUères,  couver- 
tes d'une  sorte  de  fausse  membrane  qui  se  détache  partielle- 
ment par  le  lavage. 

La  masse  solide,  située  à  la  partie  inférieure  et  externe  de 
la  poche,  offre  une  consistance  inégale  ;  elle  est  constituée  par 
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une  réunion  de  petites  masses  arrondies*  oi!!rant  parfois  à 
leur  centre  comme  une  fausse  fluctuation  et  faisant  saillie 
à  la  surface  de  la  tumeur  :  La  coupe  est  rouge,  granuleuse, 
offrant  assez  nettement  à  Toeil  nu  la  disposition  macroscopique 
du  sarcome,  mais  le  centre  est  occupé  par  un  mucus  blanchâ- 
tre, gluanl  et  très-épais: 

(L'examen  de  cette  tumeur  fait  par  M  de  Sinéty  au  labora- 
toire du  Collège  de  France,  lui  a  fait  recoonaitre  que  ces  pe- 
tites tumeurs  contenaient  des  cellules  calicifonoes,  et  que  la 
tumeur  appartient  à  la  variété  de  kystes  décrite  par  M.  Ma- 
lassez  sous  le  nom  d'épithélioma  myxoïdeO 

L'uténis  et  ses  annexes  du  côté  droit  n'offrent  rien  de  par- 
ticulier à  signaler. 

Le  foie  présente  la  déformation  habituellement  due  au  cor- 
set^mais  très-exagérée.— Rate,  rien  ànoter:  Reins  légèrement 
pâles,  substance  corticale  diminuée  d'épaisseur.  -^  Les  orga- 
Ekes  thoraciques  à  part  de  nombreuses  adhérences  pleurales 
au  sommet,  ne  présentent  aucune  particularité. 

RÉFLEXIONS.  —  Indépendamment  do  rintérèt  que  peut  of- 
frir^ dans  l'observation  précédente^  la  niarcbe  des  phénomènes 
cliniques  ainsi  que  la  détermination  histologique  de  la  tumeur 
étudiée  par  M.  de  Sinéty,  un  point  particulier  nous  a  paru 
mériter  de  fixer  l'attention  :  c'est  la  perte  de  sang  qui,  à  deux 
reprises,  a  suivi  le  traumatisme  chirurjçical. 

Dans  les  conclusions  d'uù  travail  publié  par  le  Progrès  mé- 
dical (1874)  sur  les  :  «  Troubles  de  la  menstruation  après  les  lé- 
sions chirurgicales  ou  trauTnatigues  j^,  M.  Terrillon  s'exprime 
ainsi:  «  Plusieurs  de  mes  observations  ont  porté  sur  des  fem- 
mes qui  avaient  dépassé  la  ménopause  ;  je  n'ai  pu  constater 
chez  elles  aucun  retour  des  règles.  Le  fait  cependant  pourrait 
se  rencontrer  surtout  après  les  opérations  pratiquées  sur  les 
organes  génitaux.  La  seule  condition  essentielle  serait  que  la 
ménopause  ne  fût  pas  trop  éloignée,  sans  cela  l'utérus  atrophié 
ne  pourrait  de  nouveau  être  le  siège  d'une  congestion  active 
suffisante.  Ce  fait  pourra  être  recherché  et  présenter  quelque 
intérêt,  etc.  » 

Ce  sont  ces  conclusions  qui  nous  ont  engagé  à  produire  le 
fait  précédent  : 

En  effet,  ici,  bien  que  la  ménopause  fût  éloignée  de  quinze 
ans,  l'utérus  a  pu  être  le  siège  d'une  congestion  assez  active 
pour  se  terminer  par  une  hémorrhagie  consécutive  :  hémor- 
rhagie  légère^  sans  doute,  mais  qui  s'est  reproduite  deux  fois 
avec  des  caractères  offrant  entre  eux  une  certaine  analogie  : 
La  malade,  il  est  vrai,  a  été  soumise  quatre  fois  au  trauma- 
tisme chirurgical,  et  il  n'y  a  eu  que  deux  épistaxis  utérines 
consécutives.  L'explication  de  ce  fait  devient  facile  si  on  re- 
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marque  qu'elles  ont  eu  lieu,  Tune,  après  la  première  ponction, 
c'est-à-dire  quand  le  retentissement  local  et  général  devait 
èlre  plus  considérable,  l'organisme  étant  surpris  pour  ainsi 
dire  par  cette  première  atteinte  ;  l'autre,  à  la  suite  d'une  opé- 
ration un  peu  plus  compliquée  que  la  simple  ponction  (ponc- 
tion, lavage  du  kyste,  injection  iodée). 

Signalons  encore  la  tension  douloureuse  des  seins  qui  ac- 
compagnait la  première  perte  de  sang  (peut-élre  n'est-ce  là 
qu'une  simple  coïncidence). 

Il  paraît  donc  résulter  de  cette  observation  que  même  chez 
des  femmes  figées  ayant  dépassé  depuis  longtemps  la  méno- 
pause, les  opérations  chirurgicales  pratiquées  sur  l'ovaire 
(première  zone  de  M.  Terrillon,)  peuvent  amener  une  conges- 
tion des  organes  génitaux  suffisante  pour  se  terminer  par 
une  hémorrhagie  critique  ;  mais  ce  travail  parait  se  faire  avec 
beaucoup  plus  de  lenteur  que  chez  la  femme  dans  la  période 
active  de  la  vie  sexuelle,  puisque  dans  le  premier  cas  le  sang 
n'a  paru  au  dehors  que  quinze  jours  environ  après  l'opéra- 
tion ;  dans  le  deuxième,  quatre  jours  ont  été  nécessaires  pour 
voir  apparaître  Tépistaxis  utérine. 
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Séance  du  î9  décembre  1876. 
Présidence  de  M.  Ghakcot. 

60.  LoMOlMitlMi  eérébrale. 

M.  Gharcot  rend  compte  de  l'exameu  qui  a  été  fait  dans  son 
laboratoire  d'une  pièce  reirise  dans  la  dernière  scéance  par 
M.  DuSAUSSAY.  Il  s'agissait  de  déterminer  la  topographie 
exacte  d'une  lésion  cérébrale.  La  pièce  ne  comprenait  qu'une 
portion  de  l'hémisphère  cérébral  ce  qui  rendait  l'appréciation 
difficile.  Les  points  de  repère  fournis  par  le  sillon  occipital 
transverse  d'une  part  et  le  lobule  paracenlral,  c'est-à-dire  la 
partie  supérieure  de  la  scissure  de  Rolande,  permettant  toute- 
fois de  retrouver  la  topographie  de  Técorce.  L'abcès  siégeait 
dans  le  lobe  pariétal,  mais  il  est  impossible  de  dire  dans  quelle 
étendue  les  circonvolutions  frontales  et  pariétales  ascendantes 
étaient  intéressées,  la  pièce  étant  incomplète  (1). 

Si.  Loeallsatioii  rérébrale i  par  M.  Pitres. 

M.  Marchant  a  présenté  dans  la  dernière  séance  une 
tumeur  cérébrale  qui  avait  donné  lieu  pendant  la  vie  à  de  la 
monoplégie  brachiale  avec  paralysie  faciale,  et  qu'à  l'autopsie 
on  reconnut  avoir  son  siège  à  la  partie  moyenne  de  la  circon- 
volution frontale  ascendante.  Il  importait  de  savoir  si  la  partie 
inférieure  de  la  circonvolution  n'était  pas  Intéressée,  quelques 
faits  semblant  Indiquer  que  cette  région  comprend  le  centre 
moteur  du  bras  et  surtout  de  la  face. 

Une  coupe  fit  voir  que  la  tumeur  pénétrait  à  une  certaine 
profondeur  dans  le  centre  ovale  et  qu'une  zone  de  ramollisse- 
ment s'étendait  jusqu'au  voisinage  de  la  scissure  de  Sylvius. 
Cette  lésion  secondaire  avait  probablement  la  plus  grande 


(1)  Des  dessins   représentant  la  disposition  du  foyer  sont  déposés  dans 
Talbum  de  la  Sotâété. 
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part  dans  la  production  de  l'hémiplégie  faciale,  en  détruisant  le 
tractus  des  filets  moteurs  qui  aboutissent  à  la  partie  inférieure 
des  circonvolutions  médianes.  Dans  Tune  des  trois  observa- 
tions de  Jackson  qui  ont  trait  à  des  monoplégies  brachiales, 
Tautopsie  fit  découvrir  une  tumeur  affleurant  le  centre  ovale 
au  niveau  des  fibres  qui  se  rendent  aux  portions  de  Técorce 
qui  paraissent  en  rapport  avec  les  mouvements  de  la  face  et 
du  bras. 

M.  Pitres  présente  ensuite  des  pièces  provenant  d'une 
ataxique  qui  avait  été  atteinte  d'une  atrophie  des  membres 
supérieurs. 

SS.  DémonstrmtliNi  paor  l'iypiplicatloa  da  trépan  diiDs  le«  eas 
de  lésions  atteignant  les  centres  moteurs  de  l'écorce  céré- 
brale $  par  le  d'  Just  LnGA.B-CHAMPiONmftiui. 

J'airbonBeur  de  présenter  à  la  Société  deux  pièces  anatomi- 
ques  qui  me  permettront  de  lui  montrer  comment  j'entends 
faire  sur  le  crâne,  la  recherche  des  centres  moteurs  corticaux, 
recherche  sur  laquelle  j'ai  d^jà  eu  Toccasioa  d'attirer  son 
attention.  Je  néglige  les  observations  pathologiques  pour  me 
restreindre  dans  la  question  anatomique. 

Nous  sommes  encore  loin,  sans  doute,  de  connaître  avec 
précision  tout  ce  qui  concerne  les  centres  moteurs,  mais,  si 
nous  n'avons  pas  complété  la  notion  de  localisation  précise, 
nous  connaissons  nettement  la  région  qu'ils  occupent,  et  Ton 
verra  que  cette  région  est  facile  à  délimiter.  Que  Ton  considère 
par  exemple,  les  planches  des  mémoires  de  MM.  Carville  et 
Duretsurles  centres  moteurs  et  l'on  verra,  si  on  néglige  le 
centre  du  pli  courbe,  que  les  régions  des  centres  occupe  un 
espace  trapézoïdal  fort  restreint.  Si  on  considère^  en  même 
temps,  TexceUente  figure  des  mémoires  de  Turner  sur  la  topo- 
graphie cérébrale,  on  verra  sans  peine  que  cette  région  mo- 
trice est  couverte  tout  entière  par  la  moitié  antérieure  du 
pariétal,  les  deua pariions  dupariétal  aiUérieur,  comme  il  dit. 

On  connaît  déjà  les  limites  extxômesde  la  région  dans  la- 
quelle peut  manœuvrer  une  couronne  de  trépan  à  la  recher- 
che de  ces  points  moteurs.  Mais,  quels  sont  les  moyens  de  re- 
trouver cette  région  et  ses  limites? 

L'examen  de  ces  mêmes  figures  fera  connaître  aisément 
que,  dans  cette  région,  les  centres  sont  en  quelque  sorte 
groupés  autour  du  sillon  de  Rolande,  de  façon  que,  si  on 
arrivj^t  4  reconnaître  sur  la  tète  d'un  individu  les  points 
correspondant  •au  sillon  de  Rolande  on  aurait  le  moyen  de 
toujours  arriver  au  milieu  de  ces  centres.  Or,  ces  moyens 
existent  parce  que  les  au thropologistes  ont  étudié  le  crâne  dans 
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fies  rapports  avec  le  cerveau  et  nous  les  leur  emprunterons. 

Cas  notions  seront  utilisées  d'autant  plus  facilement  que  la 
crâniométrie  s'étudie  arec  des  données  aussi  précises  que 
possible,  que  cette  topographie  c^ébrale  est  faite  avec  de 
nooabreux  chiffres,  des  moyennes  ezoellentes,  tandis  que  la 
chirurgie  n'a  besoin  que  de  données  relativement  grossières 
qui  lui  indiquent  non  pas  un  point  mais  un  espace  assez  large 
dé^à.  Cette  notion  donnée,  le  chirui^gien  peut  marcher  hardi- 
ment et  sûrement. 

Aussi  la  recherche  expérimentale  se  bornera  simplement  à 
ceci  :  déterminer  sur  la  tête  rasée  Textrèmité  supérieure  ou 
interne  du  sillon  de  Rolande  ;  déterminer  l'extrémité  infé- 
rieure ou  «xierne  de  ceUe  même  scissure.  Entre  ces  deux 
points,  on  tirera  une  ligne  droite  que  l'on  peut  dessiner  avec 
un  crayon  dermographique  et  on  aura  ainsi  ce  que  j'appelle 
la  ligne  rolandàgue.  Ce  n'est  pas  à  proprement  parler  le  dessin 
du  sUlon  de  Rolando,  car  celui-ci  ne  peut  être  représenté  par 
une  ligne  droite,  àdais,  cette  ligne  est  telle,  que  si  on  met  à 
cheval  sur  elle  une  couronne  de  trépan .  elle  tombe  tou- 
jours à  cheval  sur  le  sillon  de  Rolandô. 

Il  suffit  dès  lors  de  considérer  une  figure  du  cerveau  où  se- 
rait représentée  la  région  qui  entoure  le  sillon  de  Rolande, 
pour  concevoir  comment  on  profilerait  des  localisations  céré- 
brales pour  appliquer  le  trépan. 

Que  l'on  admette  une  lésion  du  lobule  paracenlral  on  trépa- 
nerait sur  la  ligne  et  tout  en  haut,  en  dehors  du  champ  du 
sinus.  S'il  y  avait  une  paralysie  du  membre  inférieur,  on 
trépanerait  en  haut  et  en  arrière,  sommet  des  circonvolutions 
frontale  et  pariétale  ascendante.  Lésion  du  membre  supé- 
rieur :  partie  moyenne  de  la  ligne  ;  du  membre  supérieur  et 
delà  face,  plus  bas  et  plus  en  avant;  du  membre  supérieur  et 
aphasie,  tout  en  bas  et  en  avant. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  dans  ces  lésions  des  centres,  il 
n'y  a  pas  seulement  altération  d'un  point  ou  d'une  ligne,  mais 
atteinte  d'une  certaine  surface,  et  aussi  les  troubles  fonction- 
nels se  traduisent^ils  par  un  certain  groupement  de  symptô- 
mes, que  l'on  peut  signaler  dans  toutes  les  observations  con- 
nues. M.  Ghareoi  a  récemment,  à  la  Société,  très-bien  carac- 
térisé  oe  groupement  symptomatique.  Pour  ma  part,  je  vous 
citerai  à  l'appui  toutes  les  observations  de  traumatisme  comme 
celles  de  M.  Broea,  de  M.  Marveaud;  la  mienne,  dans  laquelle 
la  localisation  était  plus  étroite  que  dans  aucune  autre.  Dans 
l'observation  de  M.  Proust,  il  y  avait  déjà  une  diffusion  assez 
étendue  des  accidents . 

Il  résulte  de  ceci  une  facilité  plus  grande  encore  pour  le  tré- 
pan, car,  en  cas  d'embarras,  en  cas  de  difTusion  des  symptô- 
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mes,  le  plus  simple  est  pour  le  chirurgien  de  frapper  au  mi- 
lieu de  la  région,  sauf  à  ajouter  une  couronne  eu  haut,  en 
has,  ou  en  avant,  suivant  la  localisation. 

Celte  dernière  observation  sera  alors  d'autant  plus  juste,quo 
Ton  considérera  les  pièces  que  je  soumets  à  la  Société ,  où  j'ai 
tracé  non-seulement  la  ligne  rolandique,  mais  l'espace  des 
centres  moteurs,  ou  mieux,  l'espace  où  peut  jouer  le  trépan. 
La  ligne  médiane  du  crâoe  est  interdite  sur  une  étendue  de 
15  millimètres  de  chaque  côté  à  cause  du  sinus;  les  limites 
antérieure,  inférieure  et  postérieure  sont  sur  la  moitié  anté- 
rieure du  pariétal.  Tout  l'espace  sur  ce  crâne  n'a  pas  plus 
de  3  centimètres  1/2  de  haut  sur  5  centimètres  de  large. 

On  peut  enlever  une  surface  considérable  de  cette  région 
et  faire  encore  une  bonne  opération. 

Sur  une  autre  pièce  l'expérience  a  été  faite,  j'ai  placé  trois 
couronnes  de  trépan  sur  la  ligne  Rolandique  dressée  comme  je 
vais  le  dire,  et  trois  fiches  introduites  au  centre  des  couron- 
nes étalent  toutes  trois  dans  la  scissure  de  Rolando,  en  haut, 
en  bas  et  au  milieu.    « 

Quant  au  moyen  à  employer  pour  trouver  cette  ligne,  il  est 
facile,  à  la  portée  de  tous. 

Le  point  supérieur  est  le  plus  difficile  à  trouver  ;  pour  y 
arriver  on  doit  chercher  le  hregma.  Le  bregma  est  situé  au 
sommet  de  la  tète  sur  le  plan  vertical  passant  par  les  conduits 
auditifs  lorsque  la  tète  est  dans  la  situation  du  regard  hori- 
zontal. 

On  peut  placer  un  ruban  métrique  à  cheval  sur  la  tète  et 
les  oreilles,  dans  cette  situation,  et  on  saura  grossièrement  où 
se  trouve  le  bragma. 

J'ai  échancré  une  feuille  de  carton  que  je  place  à  cheval  sur 
la  tète.  Je  la  traverse  par  un  crayon  perpendiculaire  auquel 
je  donne  la  direction  du  regard  horizontal,  et  au  sommet  sous 
le  carton  se  trouve  le  bregma.  Bnfin,  l'équerre  flexible  de 
M.  Broca  donne  ce  point  très-exactement.  L'expérience  m'a 
appris  qu'il  fallait  prendre  le  bregma  derrière  et  non  devant 
la  branche  de  l'équerre. 

Derrière  le  bregma  obtenu,  le  sillon  de  Rolando  commence 
à  53  millimètres.  On  prendra  55  avec  avantage.  Entre  50  et 
55,  le  point  est  toujours  meilleur  qu'avec  des  chiffres  plus 
bas.  Quant  au  point  inférieur,  suivant  le  procédé  indiqué  par 
M.  Broca  pour  la  trépanation  dans  la  région  du  langage,  on 
tire  une  ligne  horizontale  de  7  centimètres;  à  son  extrémité 
on  élève  une  perpendiculaire  de  3  centimètres  et  on  trouve  à 
l'extrémité  de  celle-ci  le  second  point,  ou  point  inférieur  de 
de  la  ligne  Rolandique. 
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On  sait  que  pour  le  langage,  M.  Broca  n'a  pris  que  5  centi- 
mètres d'horizontale  et  2  de  perpendiculaire. 

Toutes  ces  mesures  peuvent  être  grossièrement  prises  avec 
un  ruban  métrique  de  couturière  et  on  arrive  toujours  au 
succès,  même  avec  des  erreurs  considérables  dans  les  poinls 
de  repère,  comme  je  Tai  vu  par  de  nombreuses  expériences. 

Si  on  arrivait  à  connaître  exaclement  les  fondions  du  pli 
courbe,  rien  ne  serait  plus  facile  que  deTatteindre  à  cause  de 
ses  rapports  presque  constants  avec  le  lambda. 

J'ai  la  conviction  qu'à  Taide  de  ces  notions  très-simples, 
l'opération  du  trépan  pourra  faire  d'immenses  progrès  et  re- 
cevoir des  applications  qu'on  n'eût  encore  jamais  osé  faire, 
surtout  si  on  emploie  des  pansements  antiseptiques. 

En  présentant  ces  observations,  je  tiens  à  faire  remarquer 
qu'au  point  de  vue  scientifique,  j'ai  tout  emprunté,  mes 
moyens  aux  travaux  des  savants  médecins  et  antbropologistes 
qui  ont  si  laborieusement  étudié  les  localisations  cérébrales 
et  la  crânéométrie.  Je  ne  présente  donc  pas  ces  travaux  comme 
une  découverte  mais  comme  une  application  et  comme  un 
hommage  à  la  science,  rendu  par  la  chijrurgie  active. 

Chez  la  femme»  les  mesures  différeraient  eu  moins,  entre  45 
et  50  millimètres  derrière  le  brcgma,  et  60 à 65  millimètres  der- 
rière l'apophyse  orbilaire  externe.  Tous  ces  chiffres  sont  uu 
peu  plus  forts  que  ceux  donnés  par  les  antbropologistes,  mais 
l'expérience  apprend  que  pour  la  trépanation,  Terreur  se  fait 
plus  sentir  en  avant  qu'en  arrière  ;  il  vaut  mieux  d'avance 
exagérer  en  arrière. 

S3.    Amblyople  sympathique  tardive,  énaeléatlon   da  niol- 
^OB  ossifié  d'an  œil  perdn  depuis  US  ans.  Gnérlson  ;  par 

MM.  led''  Ch.  Abadib  et  L.  de  Bburicann,  interne  des  hôpitaux. 

M.  X. . .,  âgé  de  65  ans,  fut  atteint,  il  y  a  25  ans,  d'un  grain 
de  plomb  de  chasse  qui  lui  creva  l'œil  droit.  A  la  suite  de  cet 
accident  survinrent  des  phénomènes  d'irido-choroïdite  aiguë 
qui  entraînèrent  en  peu  de  jours  la  perte  complète  de  la  vi- 
sion de  ce  côté.  Depuis  cette  époque,  cet  œil  était  resté  com- 
plètement indolent  et  n'avait  causé  aucune  gène  au  malade 
lorsque,  il  y  a  4  mois,  en  septembre  1876,  M.  X. . .  s'aperçut 
d'une  diminution  assez  sensible  de  la  vision  de  Tœil  gauche  ; 
cependant  il  n'y  avait  ni  douleur,  ni  injection  conjonctivale, 
ni  aucun  symptôme  inflammatoire  capable  d'expliquer  l'ap- 
parition de  ce  trouble  visuel.  Au  bout  de  quelque  temps  la 
vision  devint  tellement  mauvaise  que  le  malade  se  décida  à 
aller  consulter  M.  Abadie. 

Examiné  à  ce  moment,  l'œil  gauche  ne  présentait  rien 
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d'anormal,  les  milieux  étaient  parfaitement  transparents  et 
sauf  un  très-léger  staphylôme  postérieur,  en  rapport  arec  un 
faible  degré  de  myopie  égal  à  1/^,  les  membranes  profondes 
étaient  dans  un  état  d'intégrité  absolue.  Rien  ne  josUfiait 
donc,  au  point  de  yue  local,  le  trouble  visuel  considérable 
survenu  de  ce  c6té.  Gomme  la  santé  générale  était  également 
parfaite,  qull  n'existait  aucune  espèce  de  trouble  cérébral 
permettant  de  supposer  l'existence  d'une  amaurose  d'origine 
intra-crânienne,  le  D^  Abadie  dirigea  immédiatement  son 
attention  vers  l'œil  droit  perdu  depuis  longtemps  et  soup- 
çonna une  influence  sympathique  exercée  par  le  moignon  qui 
était  encore  en  place. 

Le  globe  oculaire  de  ce  c6té  était  notablement  déformé  et 
avait  subi  une  diminution  de  volume  assez  marquée  ;  il  res- 
tait encore  en  avant  quelques  débris  de  tissu  coméen,  mais 
les  deux  tien  de  la  cornée  au  moins  étaient  détruits  el  t^D9- 
formés  en  un  tissu  cicatriciel  fibreux  dont  la  structure  était 
tout-^-fait  semblable  en  apparence  à  celle  de  la  sclérotique, 
de  sorte  qu'il  était  difficile  de  retrouver  la  ligne  de  démarca  - 
tion  entre  ces  deux  membranes.  Il  n'y  avait  pas  de  douleurs 
spontanées  mais,  quand  on  pressait  avec  le  doigt  sur  le  double 
moignon,  le  makde  rejetait  la  tète  en  arrière  et  accusait  une 
assez  vive  sensibilité.  Bn  faisant  cette  exploration,  on  cons- 
tatait de  plus  que  le  globe  atrophié,  loin  de  présenter  la  mol- 
lesse particulière  qui  caractérise  les  yeux  perdus  à  la  suite 
d'irido-choroïdite  suivie  de  décollement  rétinien  était  au  con- 
traire extrêmement  résistant. 

M.  Abadie,  ayant  eu  l'occasion  d'observer  plusieurs  cas  sem- 
blables, diagnostiqua  une  amblyopie  sympathique  provoquée 
par  le  développement  d'une  coque  osseuse  dan»  l'oail  perdu 
depuis  longtemps  et  proposa  rénucléatloa  de  ce  dernier. 

Le  malade,  redoutant  cette  opération,  voulut  attendre  en- 
core, mais  au  bout  d'un  mois  environ,  voyant  que  la  vision 
de  l'œil  gauche  continuait  à  baisser,  il  se  résigna  à  s'y  sou* 
mettre.  —  Quand  l'anesthésie  par  le  chloroforme  eut  été  ob- 
tenue, le  moignon  fut  disséqué  de  la  conjonctire,  les  inser- 
tions des  muscles  extrinsèques  furent  successivement  déta- 
chées et  l'opération  ne  présenta  dans  son  exécution  rien  de 
particulier,  si  ce  n'est  que  la  section  du  nerf  optique  avec 
les  ciseaux  fut  rendue  un  peu  difficile  par  une  résistance 
inattendue  qui  obligea  le  chirurgien  à  reporter  l'instrument 
plu3  en  arrière. 

Le  pansement  consista  en  une  rondelle  de  toile  sèche  re- 
couverte d'un  tampon  de  ouate  et  d'une  bande  de  flanelle 
médiocrement  serrée.  Les  suites  furent  des  plus  simples. 
L'inflammation  fut  presque  nulle  et  aucun  accident  ne  sur- 
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Tint.  Au  bout  de  8  jours  le  malade  pouvait  sortir  de  chez  lui 
et,  après  3  semaines,  il  eommençait  à  porter  un  œil  artifideL 
Quant  à  Todl  gauche,  son  état  s'améliorait  rapidement. 

Examen  de  l'œil  étmeléé.  —  Le  globe  est  réduit  au  tiers  en- 
viron de  son  volume  normal,  sa  forme  est  oblongue,  sa  lon- 
gueur maximum  d'avant  en  arrière  est  de  SI  millimètres,  sa 
largeur  de  18  millimètres.  Il  est  irrégulièrement  bosselé; 
toutes  ses  parties,  sauf  le  point  du  segment  antérieur  où  il 
existe  encore  un  peu  de  tissu  coméen  transparent,  ont  une 
dureté  pierreuse.  En  arrière,  on  retrouve  une  partie  du  nerf 
optique  sous  forme  d*un  petit  prolongement  de  2  millimètres 
de  longueur  présentant  la  même  consistance  que  le  globe  et 
faisant  corps  avec  lui.  C'est  la  résistance  de  cette  partie  du 
tronc  nerveux  qui  a  empêché  de  faire  la  section  comme  d'ha- 
bitude au  ras  de  la  sclérotique. 

Sur  une  coupe  antéro-postérieure,on  voit  que  toute  la  cavllé 
oculaire  est  occupée  par  une  masse  pierreuse  grisâtre.  A  la 
partie  inférieure,  le  cristallin,  qui  a  conservé  sa  forme  mais 
est  notablement  diminué  de  volume,  se  distingue  par  se  cou- 
leur blanchâtre  crayeuse. 

L'examen  histologîque,  praticjué  par  M.  André,  montre  que  la 
rétine  a  complètement  disparu;  la  choroïde  est  atrophiée,  quel- 
ques cellules  pigmentées  indiquent  seules  la  place  qu'elle  occu- 
pait; la  sclérotique  est  normale.— Le  cristallin  renferme  des  sels 
calcaires,  principalement  du  carbonate  de  chaux.  Une  coupe 
fine,  faite  dans  la  masse  dure  qui  occupe  la  place  du  corps 
vitré,  permet  de  constater  qu'elle  est  constituée  par  une  subs- 
tance fibrillaire  dans  laquelle  on  trouve  des  ostéoplastes  par- 
faitement reconnaissables.  Ces  ostéoplastes  sont  plus  larges 
qu'à  l'état  normal  et  leurs  prolongements,  très-accentués  après 
imbibition  dans  la  glycérine,  communiquent  entre  eux.  Ces 
communications  de  prolongement  à  prolongement  sont  sur- 
tout visibles  dans  les  points  où  les  ostéoplastes  sont  non^ 
breux,  c'est-à-dire  au  voisinage  de  la  face  interne  de  la  scléro- 
tique. Quelques-uns  de  ces  corpuscules  osseux  renferment 
une  cellule  qui,  après  coloration  avec  le  dalhia  d'aniline,  de- 
vient très- visible  ;  mais,  dans  aucun  point,  on  ne  trouve  de 
granulations  pigmentaires  libres  ou  de  cellules  pigmeaatées 
ressemblant  à  celles  de  la  choroïde.  En  détachant  la  masse 
ossifiée  tout  entière,  on  trouve  entre  elle  et  la  sclérotique  une 
lame  légèrement  noirâtre,  isolable,  formée  par  un  tissu  con- 
jonctif  lâche  renfermant  quelques  cellules  pigmentaires  dont 
les  noyaux  se  colorent  avec  le  picro-carminate  faible. 

Il  est  donc,  en  résumé,  très-probable  qu'il  y  a  eu,  dans  ce 
cas,  ossification  primitive  du  corps  vitré,  avec  atrophie  se- 
condaire de  la  rétine  et  de  la  choroïde.  Si  l'ossification  avait 


Digitized  by 


Google 


784  DÉCEMBRE  1876. 

débute  par  la  choroïde,  on  aurait  trouvé  dans  les  parties  ossi- 
fiées des  traces  de  pigment  insoluble  et  même  des  cellules 
choroïdiennes  dans  les  points  en  voie  d'ossification,  ainsi  que 
M.  André  a  eu  occasion  de  le  voir  sur  un  œil  énucléé  dans 
des  circonstances  tout-àfait  semblables.  Peut-être  faut-il  at- 
tribuer à  cette  marche  du  processus  le  début  si  tardif  des 
accidents  sympathiques;  les  nerfs  ciliaires,  ne  se  trouvant 
pas  englobés'par  Tossification  comme  dans  les  cas  où  elle  dé- 
bute par  la  choroïde,  n*ont  souffert  que  très-tard  et  tant  qu'ils 
n'ont  pas  été  irrités^  rœil  du  côté  opposé  est  resté  intact. 


S4.  Néphrite  euéease»  chei  an  homMe  aUeint  de  phthisie 
polmoiialrei  par  P.  J.  Barokoff,  externe  des  hôpitaux. 

B.. .  âgé  de  25  ans,  entre  à  Lariboisière.  salle  Saint-Jérôme 
(service  de  M.  Jaccoud),  le  18  novembre  1876. 

Ce  jeune  homme  est  atteint  d'une  tuberculose  pulmonaire 
assez  avancée;  il  n'avait  jamais  fait  d'autres  maladies  dans  sa 
jeunesse,  mais  il  avoue  quelques  antécédents  alcooliques  ; 
jusqu*à  rage  de  24  ans,  il  a  été  robuste  et  d'une  apparence  de 
parfaite  santé;  il  y  a  un  an  que  le  malade  souffre  de  la  poi- 
trine, et  la  maladie  a  pris  une  marche  aigué  depuis  huit 
jours. 

A  son  entrée  dans  le  service,  il  a  eu  des  hémoptysies  fré- 
quentes et  une  expectoration  purulente,  deux  jours  après  un 
mouvement  fébrile  appréciable,  sa  température  vespérale  mon- 
tait jusqu'à  39*,  5,  avec  une  légère  rémission  du  matin.  L'aus- 
cultation révèle  des  signes  de  ramollissement  au  sommet 
gauche. 

21  novembre.  U  va  plus  mal,  crachats  de  sang  avec  expecto- 
ration très-abondaute  ;  son  urine  contient  benucoup  d'albu- 
mine, 9  à  40  grammes  par  litre. 

23  novembre.  On  le  traite  par  des  révulsifs  cutanés,  des  lar- 
ges vésicatoires  sur  la  poitrine  en  arrière  et  par  un  régime 
acte. 

4  décembre.  On  constate  l'apparition  d'un  emphysème  sous- 
cutané,  avec  élévation  globuleuse  du  thorax*^  caractéristique, 
limitée  sur  le  devant  de  la  poitrine,  surtout  à  la  région  sous- 
claviculaire  droite;  il  crépite  sous  les  doigts,  absence  du  mur- 
mure respiratoire;  à  la  percussion,  on  entendait  un  son  clair 
et  éclatant. 

ib  décembre.  Le  malade  a  une  dyspnée  intense. 

18  décembre.  La  diminution  de  Temphysème  est  manifeste, 
on  augmente  la  quantité  de  lait,  mais  l'urine  est  toujours 
chargée  de  grande  quantité  d'albumine,  fièvre  assez  intense, 
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la  température  s'élève  à  39»  avec  une  oscillation  horixMtiale 
entre  38»  et  39». 

21  décembre.  Le  malade  suit  un  régime  lacté  mixte^  son 
état,  cependant,  va  toujours  en  aggravant, la  dyspnée  est  tou- 
jours intense.  Il  meurt  le  24  décembre. 

Autopsie.  —  Poumons.  Le  poumon  gauche  est  recouvert  dé 
granulations  tuberculeuses,  farci  de  cavernules,  on  trouve  du 
pus  abondant  dans  la  plèvre;  Taltération  du  poumon  droit  est 
bien  avancée,  mais  moins  prononcée  que  les  lésions  du  pou- 
mon gauche. 

Cour,  Le  cœur  est  normal,  mais  la  valvule  mitrale  présente 
un  aspect  laiteux.  Le  cœur  gauche  et  le  cœur  droit  sont  pleins 
de  caillots  cruoriques. 

Foie.  Le  foie  est  normal  aussi,  dans  certains  points,  a  Taspect 
du  foie  muscade;  la  bile  peu  abondante  et  foncée.  —  Eate.  Un 
peu  plus  grosse  que  d'habitude,  ferme  et  pâle.  —  Reins*  Les 
reins  ont  un  volume  double  de  Télat  normal,  il  y  a  dilatation 
des  bassinets  {Néphrite  parenchymaieuse  et  interstitielle  type.) 

Le  rein  gauche  est  plus  volumineux  que  le  rein  droite  celui- 
ci  est  creusé  de  cavités  tuberculeuses  au  nombre  de  neuf, 
de  la  grosseur  de  petites  noix  et  qui  font  disparaître  la  sur- 
face sécrétante.  Ces  cavernes  sont  jaunes,  dans  un  élat  d^ 
caséiâcation»  parfaitement  limitées  d'une  zone  de  tissu  blanc 
induré;  elles  paraissent  être  enveloppées  dans  la  substance 
même  des  pyramides.  Chose  singulière,  jamais  on  n'a  pu 
trouver  aucune  trace  de  tubercule  dans  le  rein  gauche,  mais 
le  type  du  gros  rein  blanc. 

L'examen  microscopique  a  démontré  que  les  tubes  contour- 
nés sont  altérés;  leur  épilhélium  est  tuméfîé  et  gras.  Les 
espaces  cavitaires  du  rein  droit  sont  le  siège  d'une  dégénéres- 
cence graisseuse  des  éléments  cellulaires. 

5S.  Bamolilst émeut  eérébrnl  de  la  région  opto-striée  avee 
«fe  petits  points  hémorrhaglques  ;  hémiplégie  ganetae,  etaez 
nue  femme  atteinte  de  tubercalose  pnliBonaIre  i  par  M.  P.  J. 

Babonoff,  externe  des  hôpitaux. 

P....,  âgée  de  35  ans,  domestique,  entre  à  Thôpital  Lari- 
boisière,  salle  Sainte-Glaire,  le  27  septembre  1876,  (service  de 
M.  Jaccoud).  —  Cette  femme  est  atteinte  d'une  pneumophymie 
avancée  datant  de  7  ans. 

Rien  de  particulier  sur  son  passé  pathologique,  pas  de 
83'philis  antérieure. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  ou  constate,  à  l'auscultation,  des 
signes  cavitaires  au  sommet  gauche,  avec  des  ramollisse^ 
ments;  le  poumon  droit  paraît  être  intéressé  moins  que  l'au- 
Soc.  Anat.  50 
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tre  ;  eUe  a  été  soumise  au  traitement  par  Fhuile  de  foie  ée 
morue,  des  granules  d'arsenic  et  par  un  vésicatoire. 

La  maladie  a  pris  une  marche  aiguë  et  rapide  avec  fièvre  et 
dyspnée  intenses.  L'auscultation  du  cœur  ne  présente  rien  de 
remarquable  à  signaler.  Rien  du  côté  de  Tintelligence  ;  les 
yjscères  ai)dominaux  paraissent  sains  ;  cet  état  s'aggrave  de 
plus  en  plus  sans^ucun  temps  d'arrêt. 

11  décembre,  A  cette  époque,  c'est-à-dire  15  jours  avant  sa 
mort,  elle  a  eu  une  hémiplégie  du  côté  gauche^  avec  abolition 
complète  des  mouvements  et  de  la  sensibilité  du  môme  côté, 
la  langue  n'est  pas  paralysée,  mais  il  y  a  de  Thésitation  dans 
la  parole,  iand^  que  l'hémiplégie  est  bornée  aux  membres  du 
côté  gauche.  La  température  s'approchait  de  la  normale; 
M.  JacGOud  a  pensé  à  une  hémorrhagie,  dans  la  région  oplo- 
Btriée. 

^^  décembre.  Œdhme  dix  même  côté,  limité  à  la  jambe  et 
quelques  désordres  de  Tinlelligence. 

22  décembre.  Affaissement  plus  marqué,  l'œdème  gagne  le 
côté  opposé,  la  sensibilité  plus  obtuse. 

26  déeemibre.  La  malade  est  plus  abattue,  une  dyspnée  in- 
tense, elle  s'éteint  le  27  décembre. 

AuTOPSiB.  Poumons.  On  trouve  de  larges  cavernes  au  som- 
met gauche,  remplies  de  liquide  purulent,  au  poumon  droit 
des  petites  cavernes  et  adhérence  pleurale  à  gauche.  —  Cmwr. 
Le  ceaur  est  absolument  sain,  quelques  caillots  cruoriques 
dans  le  cœur  droit.  —  Foie.  Le  foie  est  sain  aussi,  mais  un  peu 
gras.  Rien  dans  les  autres  viscères. 

Cerveau.  L'aspect  extérieur  du  cerveau  ne  présente  rien  à 
signaler.  Les  méninges  sont  absolument  saines;  à  la  coupe, 
on  constate,  dans  la  couche  optique  et  dans  le  noyau  intra- 
ventriculaire  du  corps  strié  du  côté  droit  deux  foyers  d'un 
aspect  tuberculeux,  de  volume  de  petits  œufs  de  pigeon,  de 
consistance  assez  dure,  qui  ne  se  confondent  pas  avec  le  tissu 
cérébral,  circonscrits  par  une  zone  parfaitement  limitée, 
ovoïde  et  d'une  couleur  grisâtre,  à  surface  granuleuse;  cet 
aspect  a  fait  penser  d'abord  à  un  tubercule  cérébral.  M.  Ca- 
diat  a  eu  l'obligeance  de  l'examiner  au  microscope  ;  le 
résultat  était  en  faveur  du  diagnostic  de  ramollissement. 

S4.  IRe^ale  de    fièvre  typhoïde  s  lésions  récentes  du  gros 
Intestin  i  par  M.  Ceppi,  externe  des  hôpitaux. 

H...., âgé  de  43  ans,  cocher,  était  entré  à  Thôpital  du  Midi, 
pour  uae  blennorrhagie,dans  les  premiers  jours  de  novembre. 
On  l'avait  admis  surtout  à  cause  de  son  air  fatigué  et  abattu 
jqoi  faisait  penser  à  une  fièvre  continue.  Après  ôtre  rcfiié  là 
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quelque  temps,  il  se  mit  à  tousser  et  fut  envoyé  à  Cochiu 
comme  atteint  d'une  affection  pulmonaire. 

A  l'entrée  de  cet  homme  dans  les  salles  de  M.  Bucquot, 
27  novembre,  la  peau  n'était  plus  chaude,  le  pouls  battait 
avec  une  fréquence  normale.  On  trouvait  bien  encore  à  la 
base  des  poumons,  principalement  à  droite,  quelques  râles 
sous-crépitants  ;  mais  l'aspect  de  cet  individu  était  plutôt  ce- 
lui d'un  convalescent  que  d'un  véritable  malade. 

Son  écoulement  avait  disparu.  Rien  ne  révélait  une  syphi- 
lis :  le  seul  signe  qui  eût  pu  éveiller  quelque  soupçon  était 
une  fissure  de  la  langue,  longue  de  3  à  4  millimètres,  reposant 
sur  une  base  saillante,  dirigée  transversalement  et  n'intéres 
sant  qu'une  portion  de  la  hauteur  du  derme  muqueux. 

Bn  deux  jours,  la  fissure  linguale  s'élait  cicatrisée  :  la  gué- 
rison  paraissait  complète,  le  malade  se  levait,  quand,  vers  le 
6  décembre^  il  reprit  de  la  fièvre  le  soir.  La  peau  est  sèche, 
brûlante.  Cependant,  cet  homme  ne  souffre  nulle  part,  il  a 
seulement  perdu  Tappéiit. 

10  décembre.  Cet  état  fébrile,  surtout  accentué  le  soir,  per- 
siste avec  opiniâtreté,  et  comme  le  malade  en  question  parait 
avoir  éprouvé  beaucoup  de  chagrins  et  présente  un  état  phy- 
sique et  psychique  misérable,  on  ausculte  avec  soin  dans 
la  pensée  d'une  tuberculisation.  Les  râles  sous^crépitants  ont 
à  peu  près  disparus  à  la  base  du  poumon  gauche,  mais  ils  per- 
sistent à  droite,  en  bas  et  en  arrière,  vers  la  ligne  axillaire. 
Pas  d'expectoration.  Au  sommet  gauche,  en  arrière,  on  entend 
quelques  froissements  inégaux.  On  note  de  la  diarrhée. 

13  décernée,  La  fièvre  est  toujours  aussi  vive  :  pas  de  dou- 
leur au  niveau  du  thorax  ni  en  aucun  autre  point  dn  corps. 
Diarrhée,  comme  les  jours  précédents.  L'abdomen  n'est  pas 
sensible  à  la  pression  :  pas  de  taches  rosées.  On  prescrit  : 
émétique,  15  centigrammes.  Le  soir,  on  voit  au  milieu  de  mu- 
cosités filantes  rejetées  dans  les  eflbrts  de  vomissement  quel- 
ques traînées  de  sang  rose.  Température  :  40**,  4. 

14  décemh%  Aujourd'hui,  on  découvre  deux  ou  trois  taches 
rosées  sur  le  dos  :  elles  ne  sont  pourtant  pas  très- nettes.  La 
diarrhée  a  cessé.  Température  du  matia  .  39^,4  ;  du  soir  : 
40^2. 

{^  décembre.  Le  malade  tombe  dans  une  adynamie  complète  : 
délire  tranquille.  L'auscultation  ne  fait  toujours  percevoir  que 
quelques  rfiles  sous-crépitants  à  droite  et  en  arrière.  Crachats 
striés  de  sang. 

Prescription  :  julep  gommeux  contenant  15  centigrammes 
de  tartre  stiblé,  que  Ton  fera  alterner  avec  une  potion  de 
Todd.—  Température  du  matin  :  39*,  S  ;  du  soir  :  40*>,6. 

\^  décembre. --Voilon  de  Todd  seule.  —  Température  du 
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matin:  39«.8  ;  du  soir:  40%3,  —Les  jours  suivants,  Télat  du 
malade  s'aggrave  de  plus  en  plus.  On  ne  constate  pas  de 
taches  lenticulaires  sur  le  ventre  :  celui-ci  n'a  jamais  présenté, 
durant  tout  le  cours  de  la  maladie,  la  moindre  sensibilité.  Il 
est  assez  sonore  à  la  percussion,  très-légèrement  ballonné* 
La  diarrhée  a  repris  avec  une  nouvelle  inlensilé  et  s'accom- 
pagne d'incontinence  des  matières.  —  La  mort  arrive,  le  2i 
décembre,  par  les  procès  de  Tadynamie.  A  ce  moment,  le 
thermomètre,  qui^  la  veille  au  soir,  avait  atteint  41<»,  marque 
4^^8. 

Autopsie.  —  Pas  de  liquide  dans  les^^Z^we*.  —  Adhérences 
Insignifiantes  au  semmet  dn poumon  droit:  quelques  tuber- 
cules anciens  au  même  point  :  légère  congestion  à  la  base. 
Splénisation  à  la  base  du  poumon  gauche.  —  Le  cœur  ne  pré- 
sente rien  de  particulier,  à  part  la  flaccidité  caractéristique  de 
la  dothiiSnentérie. 

A  Touverture  de  Tabdomen,  distension  assez  considérable 
du  gros  intestin  :  pas  de  traces  de  péritonite,  pas  d'épanché- 
ment.  Seulement,  on  remarque  des  adhérences,  autour  du 
cœcum  et  du  côlon  ascendant. 

LHntestin  grêle,  incisé  et  étalé,  offre  deux  lésions  distinctea. 
Les  premières  sont  constituées  par  des  plaques  opalines, 
blanchâtres^  faisant  sur  le  bord  opposé  à  l'insertion  mésenté- 
rique  un  relief  lisse  au-dessus  de  la  muqueuse  et  rénitentes 
sous  la  pression  du  doigt.  Ces  plaques  sont  au  nombre  de  7  à 
S  et  la  plus  élevée  est  située  à  1  mètre  50  cent,  de  la  valvule 
de  Bauhin. 

Entre  ces  tlôts^  qui  paraissent  résulter  de  la  cicatrisation  de 
plaques  de  Peyer  malades  antérieurement,  on  trouve  un 
nombre  égal  de  plaques  ulcérées,  encore  recouvertes  de  putri- 
lage  jaune-ocreet  offrant  tous  les  caractères  des  plaques  de 
Peyer  dans  la  fièvre  typhoïde  avant  l'élimination  de  Teschare. 
A  3  centimètres  au-dessus  de  la  valvule  iléo-cœcale  existe 
un  petit  tlot  arrondi,  du  diamètre  d'un  centime,  au  niveau  du- 
quel il  ne  reste  absolument  plus  que  la  tunique  séreuse.  Le 
pourtour,  de  coloration  noirâtre,  représente  un  bourrelet  cons- 
titué par  les  autres  tuniques  :  celles-ci,  presque  taillées  à  pic 
par  l'ulcération,  semblent  cicatrisées.  De  ce  bourrelet  s'éten- 
dent sur  le  péritoine  dénudé,  dans  un  espace  de  1  millim,  1/2, 
des  pinceaux  vasculaires  excessivement  ténus. 

A  20  centimètres  du  bord  libre  de  la  valvule,  on  remarque 
tme  perforation  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  20  centimes^ 
assez  régulière  du  côté  du  péritoine  où  elle  répond  aux  adhé- 
rences déjà  mentionnées.  Sur  la  surface  interne  de  l'iléon, 
cette  lacune  se  continuée  ses  deux  extrémités,  suivant  l'axe 
du  tube  digestif,  par  une  ulcération  oblique  des  couches  tnus- 
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culaire,  celluleuse  et  muqueuse.  Il  en  résulte  une  ouverture 
ronde  à  la  surface  externe,  ovale  du  côté  interne.  Cette  perfo- 
ration bordée  par  un  collier  noirâtre,  sans  putrilage,  parait 
résulter  de  la  première  atteinte  de  la  maladie. 

Dans  le  cacum,  on  voit  dix  petits  Ilots,  du  volume  d'une 
groseille,  saillants,  et  offrant  sur  leur  surface  ulcérée  un  pu- 
trilage jaunâtre  exactement  semblable  à  celui  qui  recouvre 
certaines  plaques  de  l'intestin  grêle.  Trois  ou  quatre  de 'ces 
ilôts  occupent  l'origine  du  côlon  ascendant.  Rien  dans  le  reste 
du  çros  intestin.  — •  Le  foie,  graisseux,  pèse  1 400  gr.  —  La  raie, 
volumineuse,  un  peu  diffluente,  pèse  540  gr.  —  Les  ganglions 
mésentériques  sont  le  siège  d'une  tuméfaction  notable.  ~  Les 
reins  sont  congestionnés. 

RÉFLEXIONS  —  Cette  observation  nous  semble  présenter  un 
certain  intérêt,  et  cela  à  divers  titres. 

r  C'est  d'abord  un  cas  de  rechute  ou  réversion  de  fièvre 
typhoïde,  chose  eu  somme  assez  rare,  surtout  au  point  de 
vue  des  constatations  anatomiques.  Nous  en  avons  fait  d'au- 
tant plus  volontiers  l'objet  d'une  communication,  qu'en  par- 
courant les  Bulletins  de  la  Société  de  1B60à  187i  inclusive- 
ment, c'èst-à-dire  pendant  une  période  de  quatorze  années, 
nous  n'avons  trouvé  aucune  présentation  se  rapportant  à  ce 
sujet. 

'2<>  Malgré  les  lacunes  de  Tobservation  clinique  touchant  la 
première  phase  de  la  maladie,  les  résultats  de  l'autopsie  ne 
pouvaient  laisser  le  moindre  dbuie  sur  l'existence  et  l'évolu- 
tion successive  de  deux  processus  typhiques  distincts.  D'un 
côté,  en  effet,  on  trouve  sept  ou  huit  plaques  de  Peyer  dont 
la  cicatrisation  est  très-avancée  ;  de  l'autre,  la  dernière  por- 
tion de  riléon  présente  des  ulcérations  de  date  maniiestement 
plus  récente,  et,  fait  capital  et  qui  fait  l'intérêt  de  cette  obser- 
vation, on  constate  en  même  temps  dans  le  gros  intestin  des 
ulcérations  tout-à-fait  semblables  à  celles  qui  occupent  le  voi- 
sinage de  la  valvule  iléo-cœcale  et  certainement  contempo- 
raines de  ces  dernières.  Nous  sommes  donc  en  présence  d'une 
rechute  parfaitement  légitime. 

Nous  insistons  à  dessein  sur  la  présence  des  lésions  czxd^Q- 
iévisiiqaes  dans  le  gros  intestin  ;  car  l'anatomie  pathologique 
de  ces  rechûtes  n'est  pas  bien  connue,  croyons-nous.  Les  au- 
teurs classiques  qui  sont  entre  les  mains  de  chacun  restent 
muets  sur  cette  question  ;  ou,  s'ils  en  parlent  c'est  d'une  ma- 
nière très-vague,  et  les  quelques  médecins  qui  ont  écrit  plus 
spécialement  sur  ce  sujet  ne  donnent  guère  plus  de  rensei- 
gnements. Griesinger  (Infections-Krankheiten)  seul  fournit 
des  indications  un  peu  précises:  a  ...  il  se  peut  aussi  que  le 
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processus  de  récidire  occupe  uniquement  le  gros  intestin  in- 
tact auparavant.  » 

4<>  Enfin,  l'histoire  de  notre  malade  montre  une  fois  de  plus 
que  le  diagnostic  de  cesr^Ai^^  (ce  mot  étaat  pris  dans  son 
acception  française,  comme  synonyme  de  réversion^  et  opposé 
à  récidive)  n'est  pas  toujours  facile.  —  Il  est  bien  digne  de 
remarque  que,  durant  tout  le  cours  de  ^a  seconde  maladie, 
cet  homme  n'a  jamais  présenté  de  douleurs  abdominales,  ni 
spontanées,  ni  provoquées.  —  Les  seuls  symptômes  consta- 
tés au  début  de  la  rechute  étaient  de  la  fièvre  et  quelques 
râles  sous-crépitants.  Quatre  jours  plus  tard  seulement,  on 
nota  de  la  diarrhée,  signe  auquel  Griesinger  accorde  une 
très-grande  valeur  comme  élément  de  diagnostic.  Ce  ne  fut 
que  le  huitième  jour  à  partir  de  la  reprise  du  mouvement 
fébrile  que  Ton  put  constater  des  taches  rosées  sur  le  dos  :  en- 
core n*étdient-elles  pas  absolument  caractéristiques.  Et  à  sup- 
poser qu'elles  le  fussent,  le  fait  mérite  d'ôlre  consigné  :  car, 
d'après  l'auteur  si  compélent  que  nous  venons  de  citer,  l'érup- 
tion rosée  apparaît  plus  tôt  dans  les  rechutes  que  lors  de  la 
première  atteinte,  à  savoir  au  3®  ou  4«  et  môme  au  2«  jour 
Ainsi,  sous  ce  rapport,  notre  cas  serait  une  exception. 

59.  Taberealose  des  organes  génUo-nrinaires.  Tro«klas 
oenlalres  de  eaase  indétermliiée$  par  MM.  Golàt,  io terne,  et 
Garcia,  externe  des  hôpitaux. 

Père  mort  à  l'âge  de  74  ans.  Mère  morte  subitement  Un 
frère  serait  mort,  au  dire  du  malade,  d'une  fluxion  de  poi- 
trine. Lui-môme, il  s'est  bien  porté  jusqu'à  il  y  a  deux  ans; 
il  a  alors  une  orchite  du  côté  gauche  (nous  y  reviendrons). 
Depuis  cette  époque,  il  a  maigri  et  faibli  beaucoup  ;  il  ne  souf- 
fre de  ses  jambes  que  depuis  deux  ou  trois  jours  avant  son 
entrée.  Pas  de  syphilis. 

Entré  pour  des  douleurs  sclatiques  dans  les  deux  jambes , 
,  plus  fortes  du  côté  gauche.  On  réussit  à  le  guérir  de  sa  scia- 
'  tique  droite,  à  l'aide  des  frictions  avec  l'essence  de  térében- 
thine ;  mais,  du  côté  gauche,  les  douleurs  persistent  et  se 
montrent  rebelles  à  toutes  sortes  de  traitements, 
r    Dans  le  cours  du  mois  de  novembre,  il  prend  dans  le  ser- 
vice même  une  iritis  du  côté  droit,  regardée  d'abord  comme 
rhumatismale  et  traitée  par  les  moyens  ordinaires  :  sangsues  à 
la  tempe,  instillations  d'atropine,  etc.  Les  instillations  d'atro- 
pine dans  l'œil  malade  ont  suffi,  chose  curieuse,  à  donner 
&eu  à  des  phénomènes  légers  d'intoxication  atropique,  à  sa- 
TOir  :  mydriase  des  deux  côtés,  sécheresse  de  la  gorge.  L'iri- 
tls  allait  mieux  ;  le  malade  était  pour  ainsi  dire  guéri,  ou  peu 
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s'en  fallait,  quand  la  cornée  du  même  côté  (droU)  présente  des 
phénomènes  de  kératite  ulcéreuse;  puis,  le  lendemain,  la 
cornée  de  l'autre  œil  (gauche)  présente  aussi  des  phénomènes 
de  même  ordre,  à  allures  aussi  rapides  que  brusques  dans 
leur  apparition.  Le  malade  est  envoyé  dans  le  service  de 
M.  Lefort.  Au  bout  de  trois  semaines  environ  de  séjour  dans 
la  salle  de  chirurgie,  le  malade  nous  est  envoyé  à  peu  près 
guéri  de  ses  yeux  ;  en  même  temps,  M.  Lefort  nous  faisait 
observer  qu'il  pouvait  bien  s'agir  là  de  quelque  affection  céré- 
brale. 

Etai  actuel.  18  décembre  1876.  —  Cachexie  considérable.  Le 
malade  n'est  pour  ainsi  dire  pas  reconnaissable.  Il  nous  dit 
qu'il  n'a  pas  faim.  Un  peu  de  diarrhée.  Intelligence  parfaite- 
ment lucide  ;  réponses  tout-à-fait  nettes.  Pas  de  paralysie  ni 
de  troubles  de  la  sensibilité.  Les  douleurs  sciatiques  persis- 
tent à  gauche;  les  deux  jambes  participent  à  l'amaigrisse- 
ment général,  qui  est  considérable  ;  pas  d'œdème. 

Aux  poumons,  on  ne  constate  rien  d'anormal,  ni  par  la  per- 
cussion ni  par  l'ausculta tion.  Cœur  sain.  Foie,  rate ,  rien  de 
particulier.  Le  palper  abdominal  ne  révèle  pas  de  tumeur,  et 
pourtant,  le  ventre  est  très-alTaissé  ;  le  toucher  rectal  ne  donne 
que  des  résultats  négatifs.  Urines  albumineuses ,  pas  de 
sucre. 

On  désespérait  d'arriver  à  préciser  la  cause  certaine  de 
cette  cachexie  si  rapide,  lorsque  en  regardant  les  bourses,  on 
constate  l'existence  d'une  fistule  delà  bourse  gauche;  on  sent 
que  répididyme  est  gros  dans  son  ensemble  ;  rien  daiis  l'au- 
tre testicule;  rien  dans  les  cordons;  ce  n'est  qu'alors  que  le 
malade  nous  donne  les  renseignements  suivants  :  il  y  a  deux 
ans,  il  a  eu  une  orchite  douloureuse  terminée  par  un  abcès 
qui,  après  l'évacuation  spontanée  du  pus,  ne  tarda  pas  à  se 
cicatriser;  pendant  son  séjour  chez  M.  Lefort,  il  y  a  de  cela 
ime  douzaine  de  jours,  la  fistule  s'est  rouverte  et  s'est  mise  à 
couler,  pas  abondamment,  à  la  vérité.  Pas  de  douleurs  sponta- 
nées. Epididyme  dans  son  entier  dur  et  gros.  IL  s'agit  donc  là, 
suivant  toutes  les  probabilités  d'une  orchite  caséeuse;  quant 
à  l'albuminurie,  elle  est,  fort  probablement  aussi,  le  fait  d'une 
tuberculose  rénale.  —  Mais  est-ce  tout  ? 

Le  malade  dit  souffrir  beaucoup  de  la  tète,  depuis  qu'il  a 
commencé  à  sou^rir  des  yeux,  douleiurs  générales  et  constan- 
tes le  jour  et  la  nuit.  Si  on  le  fait  marcher,  il  titube,  et  son 
faciès  exprime  peut-être,  quoique  très-légèrement,  cette 
sorte  d'étonnement  qu'il  est  si  commun  de  rencontrer  dans 
les  affections  cérébrales.  Jl  ne  peut  faire  que  quelques  pas; 
on  est  obligé  de  le  suivre  pour  éviter  qu'il  ne  tombe,  et  il  de- 
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mande  à  se  recoucher.  Pas  d'olorrhée,  ni  d'afifaiblissement  de 
rouïe. 

Quant  aux  yeux,  on  constate  encore  de  la  pholophobie.  Sur 
la  cornée  de  Toeil  gauche,  on  constate  le  reste  des  trois  ulcé- 
rations, dont  la  plus  étendue- occupe  le  bord  externe,  une  au- 
tre le  bord  interne,  et  une  troisième  un  peu  plus  petite,  grosse 
comme  une  tète  d'épingle,  à  la  partie  supérieure.  La  conjonc- 
tive est  légèrement  injectée.  L'œil  droit  présente  une  nébulo- 
sité de  la  cornée  surtout  en  dehors.  La  vision  est  parfaitement 
distincte.  Les  pupilles  sont  bien  circulaires  et  Tiris  est  bien 
mobile.  On  croit  à  une  lésion  quelconque  intéressant  les  nerfs 
tr^umeaux  et  donnant  lieu  ainsi  à  des  lésions  trophiques 
des  hémisphères  antérieurs  des  yeux. 

Prescription  :  Collyre  au  sulfate  de  zinc  ;  une  pilule  de  cy- 
DOglosse  de  0gr.05  ;  quatre  granules  dioscoride. 

27  décembre,  —  Les  yeux  vont  bien  ;  on  cesse  le  collyre. 
L'amaigrissement  poursuit  sa  marche. 

28  décembre.  Le  malade  est  allé  en  s*affalssant  de  plus  eu 
plus  ;  il  est  mort  ce  matin  de  très-bonne  heure,  avant  la  visite. 

Autopsie.  Le  29  décembre  1876.  —  Cerveau.  Enlevé  avec 
grand  soin  ;  on  ne  découvre  pas  de  lésion  du  tout  ;  il  est  assez 
ferme;  les  nerfs  trijumeaux  paraissent  sains,  ainsi  que  les 
nerfs  et  bandelettes  optiques^  tubercules  quadrijumeaux,  etc. 
On  ne  découvre  non  plus  rien  de  particulier  au  niveau  du 
ganglion  de  Gasser  ni  ailleurs  sur  la  base  du  crâne. 

Poumons,  Les  deux  plèvres  sont  partout  adhérentes;  on  est 
obligé,  pour  extirper  les  poumons,  de  décoller  les  plèvres 
pariétales.  —  Les  2  sommets  sont  le  siège  d*une  poussée  de 
granulations  tuberculeuses;  11  y  existe  même  de  chaque  côté 
une  petite  cavernule  grosse  comme  un  pois;  en  somme,  tu- 
berculose pulmonaire  bien  limitée  quoique  très-accentuée. — 
Cofur,  Rien  de  particulier.  —  Foie,  Un  peu  gros,  1,7i5  gr.  La 
capsule  présente  des  plaques  épaisses,  qui  n'intéressent  pas 
le  parenchyme  ;  la  coupe  offre  Taspect  normal.  —  Maie.  Nor- 
male. 

Heins.  1^  Le  rein  gauche  est  très-volumineux,  236  grammes. 
La  capsule  se  laisse,  d'une  façon  générale,  détacher  facile- 
ment sauf  aux  extrémités  où  la  capsule  entraine  une  partie 
du  parenchyme.  Après  décorlication,  on  aperçoit,  à  la  surface 
du  rein,  des  tubercules  très-nombreux  et  à  différentes  pé- 
riodes de  développement,  intéressant  même,  par  places,  la 
capsule.  A  la  coupe,  on  voit  plusieurs  cavernes  au  nombre  de 
5.  dont  les  dimensions  varient  entre  un  petit  pois  et  un  pois 
chiche,  à  contours  irréguliers,  à  parois  épaisses,  jaunes  et 
anfraclueuses  ;  ces  cavernes  renferment  des  débris  organi- 
ques en  partie  adhérents  à  la  paroi,  de  couleur  noirâtre  avec 
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une  teinte  légèrement  rougeâtre,  mous,  se  laissant  écraser 
entre  les  doigls  et  qui  paraissent  être  les  vestiges  d'anciennes 
hémorrbagies.  Outre  ces  cavernes,  on  distingue  un  semis 
très-abondant  de  tubercules  arrivés  à  diverses  périodes  de 
leur  développement.  Le  bassinet  étant  ouvert,  on  distingue 
très-nettement  sur  ses  parois  des  tubercules  gris,  semi  trans- 
parents. L*uretère  est  très-épaissi  ;  sa  muqueuse  est  d'un 
bout  à  l'autre  rongée,  pour  ainsi  dire,  par  une  éruption  cou- 
fluente  de  tubercules  en  grand  nombre  ulcérés  ;  il  est  par- 
tout perméable. 

90  Le  droit  présente  toutes  les  apparences  d'une  bydroné- 
phrose  :  bassinet  dilaté  et  distendu  ;  le  rein  droit  est  néan- 
moins beaucoup  plus  petit  que  le  gaucbe,  peut-être  de  moi- 
tié, au  moins  d'un  tiers.  La  décortication  est  impossible.  A.  la 
coupe,  il  s'écbappe  une  substance  crémeuse  blancbe,  ayant 
l'aspect  et  la  consistance  de  la  crème,  nullement  liquide;  lors- 
qu'à l'aide  d'un  filet  d'eau  on  a  enlevé  cette  matière  qui  exis- 
tait eu  grande  abondance,  on  s'aperçoit  quH  le  rein  est  converti 
en  une  caverne,  ou  plutôt  en  une  série  de  grosses  cavernes 
communiquant  largement  entre  elles  d'une  extrémité  à  l'autre 
et  avec  le  bassinet  largement  ouvert  par  suite  de  la  dispari- 
tion presque  totale  des  calices  et  des  pyramides  ;  çà  et  là 
pourtant  on  reconnaît  encore  des  débris  de  pyramides  et 
même  de  substance  corticale,  formant  comme  des  jetées  qui 
s'avancent  plus  ou  moins  loin  entre  2  cavernes  voisines  pour 
les  séparer  incomplètement  ;  en  outre,  sur  quelques-uns  de 
ces  débris,  on  distingue  des  noyaux  tuberculeux  ;  enfin,  sur 
un  très-grand  nombre  de  points,  la  destruction  du  paren- 
cbyme  rénal  est  complète  et  les  parois  des  cavernes  sont 
formées  par  la  capsule  du  rein  considérablement  épaissie. 

Le  bassinet  présente  des  dimensions  doubles  et  même  tri- 
ples de  l'état  normal  ;  parois  épaissies  ;  muqueuse  ulcérée  et 
même  sur  quelques  places  de  petits  décollements. 

Si  Ton  essaie  de  continuer,  avec  les  ciseaux,  l'incision  du 
bassinet  le  long  de  l'uretère;  on  est  bientôt  arrêté  à  2  cent.  5 
environ  dû  bassinet  ;  on  essaie  d'introduire  la  sonde  cannelée; 
elle  ne  peut  pas  passer  ;  on  réussit  enfin,  avec  des  ciseaux 
très-pointus,  à  francbir  ce  rétrécissement,  et  l'on  continue  à 
avancer  lentement  jusqu'au  milieu  de  Turetère  où  l'on  est  de 
nouveau  et  cette  fois  définitivement  arrêté  ;  un  peu  plus  loin 
l'uretère  est  de  nouveau  perméable  jusqu'à  la  vessie  ;  les  pa- 
rois sont  considérablement  épaissies  et  la  muqueuse  détruite 
par  des  tubercules  pour  la  plupart  caséifiés. 

Vessie.  Muqueuse,  littéralement  rongée  par  les  tubercules 
sur  toute  son  étendue,  profondément  ulcérée  surtout  au  ni- 
veau du  trigone  où  Tulcération  se  termine  à  environ  un  eenti- 
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mètre  en  arrière  de  i'oriûce  de  Turèthre  par  unbord  taiUé  à  pic. 

Testicules  Le  droit  est  sain.  Le  gauche  n'a  plus  de  séreuse  : 
les  2  feuillets  de  la  tunique  vaginale  intimement  soudés  :  épi^ 
didyme  induré  et  volumineux;  la  fistule  serotale  commu- 
nique avec  une  petite  cavernule  du  volume  d'un  petit  pois, 
à  la  partie  moyenne.  Tout  le  reste  de  Tépididyme  présente 
des  tubercules  pour  la  plupart  jaunes  et,  tout-à-fait  à  la  queue 
une  petite  masse  caséeuse  du  volume  d*un  petit  pois.  Dans 
l'épaisseur  de  la  pulpe  testiculaire  on  aperçoit  aussi  des  tu- 
hercules  gris.  —  Canaux  déférents.  Rien  de  particulier,  —  Vé- 
sicules séminales,  A  la  coupe  elles  offrent»  l'une  un,  Tautre 
deux  petits  points  suppures  gros  comme  une  tète  d'épingle 
grosse  et  qui  paraissent  être  des  tubercules  rantollis. 

Prostate.  La  gaine  fibreuse  est  incrustée  de  petits  calculs 
très-durs  et  facilement  énucléables,  de  la  grosseur  d'un  grain 
de  chenevis.  La  glande  n'est  pas  augmentée  de  volume  sensi- 
blement. A  la  coupe  on  constate  dans  chaque  lobe  Texistence 
d'un  petit  noyau  ayant  toutes  les  apparences  de  tubercules 
calcifiés. 

68.  Arthrite  cervicale.  Doalear  aigttë  aR  slmclpat  avec  atro* 
phio  des  nerfi  da  c6lé  malade;  par  C.  Chabrun,  externe  des 
hôpitaux. 

Marie  Lef. .  .^  77  ans,  lingère,  est  restée  longtemps  à  Tinfir- 
merie  de  la  Salpôtrière  (service  de  M.  Ghargot),  pour  un  mal 
vertébral  à  la  région  cervicale. avec  douleur  aiguë  au  sinciput. 

L'observation  de  la  malade,  mentionnée  dans  la  thèse  de 
Mahmoud-Moustapha  (187i.2>^  la  tumeur  Manche  sous-occipitale) 
rapporte  que,  vers  le  mois  de  mars  1873,  Marie  Lef..  présenta 
les  symptômes  d'une  arthrite  cervicale  :  douleur  siégeant  à  la 
nuque,  très-violente  du  côté  droit,  gène  considérable  des 
mouvements  devenus  douloureux;  torticolis  sans  luxation, 
ni  déplacement  ;  il  n'existait  pas  non  plus  de  collection  puru- 
lente. A  ces  symptômes,  il  faut  ajouter  une  douleur  aiguë  au 
sommet  de  la  tôte,  d'un  caractère  si  spécial  que  M.  Gharcot 
diagnostiqua  une  arthrite  cervicale.  Il  appliqua  deux  rangées 
de  pointes  de  feu  sur  la  nuque  de  chaque  côté  des  apophyses 
épineuses,  et  la  malade  guérit.  Le  28  novembre  dernier,  elle 
meurt  phthisique. 

Autopsie.  Le  cerveau^  les  m/w,  le  cœur  sont  sains. 

La  dure-mère  offre  de  nombreuses  adhérences  avec  le  crâne. 
Poumons,  Gelui  du  côté  gauche  est  engorgé  ;  celui  du  côté  droit 
présente  à  sa  partie  supérieure  plusieurs  cavernes  :  son  tissu 
est  friable,  gorgé  de  sang  ;  quelques  îlots  de  pneumonie. 
'  Quand  on  met  à  nu  les  muscles  du  cou,  on  n*aperçoit  pas 
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de  différence  appréciable  entre  ceux  du  côlé  gauche  et  ceux 
du  côté  droit;  ces  derniers  seraient  un  peu  plus  grêles  que 
ceux  du  côté  opposé. 

Si  Ton  considère  les  articulations,  on  voit  d'abord  que  le» 
mouyéments  sont  moins  étendus  du  côlé  droit  que  du  côÊé 
gaudie.  Les  ligaments  sont  sains,  bien  qu'un  peu  épaissis. 
Les  surfaces  articulaires  du  côté  droit  des  vertèbres  et  celle  de 
Toccipital  sont  assez  notablement  élargies:  les  cartilages  ont 
perdu  leur  poli,  offrent  l'aspect  velvétique,  et  leur  portion 
articulaire  est  entourée  d'un  bourrelet  de  nouvelle  formation 
qui  se  distingue  très-nettement  sur  quelques  vertèbres. 

Nulle  part^  il  n'y  a  d'altération  des  os  ni  de  collection  puru- 
lente. Les  méninges  sont  saines,  la  moelle  aussi.  Quant  aux 
uerfSf  les  branches  postérieures  du  eôté  droit  sont  plus  grêles 
que  celles  du  côté  gauche  :  cette  différence  se  constate  surtout 
pour  le  nerf  grand  occipital,  qui,  à  droite,  est  réduit  à  peu  près 
à  la  moitié  du  volume  de  celui  du  côté  gauche.  Il  en  est  de 
môme  pour  les  branches  antérieures  droites  qui  sont  plus 
minces  que  celles  du  côté  opposé. 

50.  Taberenlea  du  eervele($  par  F.  Balzbr,  interne  des  hdpiUuz. 

Loi. . .,  émailleur,  âgé  de  22  ans,  entre  le  30  août  4876,  au 
n9  6  de  la  salle  Saint-Michel,  dans  le  service  de  M.  Empis 
(Charité).  Il  raconte  qu'il  toiisse  et  perd  ses  forces  depuis 
environ  un  an;  il  est  très-faible,  pâle  et  amaigri.  La  maladie  a 
débuté,  dit-il,  par  un  rhume  négligé,  il  a  eu  aussi  quelques 
légers  crachements  de  sang  et  des  vomissements,  surtout  en 
toussant.  Il  avait  souvent  enfin  de  la  fièvre  le  soir«  et  des 
sueurs  pendant  la  nuit.  Plus  tard  apparut  de  temps  en  temps 
une  céphalalgie  assez  vive,  qui  s'atx^mpagnait  de  troubles  de 
la  vue:  ces  symptômes  augmentèrent  en  môme  temps  que  la 
faiblesse  et  la  fréquence  de  la  toux,  et  il  a  été  forcé  de  cesser 
son  travail  assez  longtemps  avant  son  entrée  à  l'hôpital. 

En  ce  moment,  l'amaigrissement  et  la  faiblesse  sont  très- 
marqués  :  il  a  pu  cependant  venir  à  pied  jusqu'à  l'hôpital.  11 
tousse  beaucoup  et  expectore  des  crachats  déchiquetés,  muco- 
so-purulents,  nageant  dans  un  liquide  clair  et  assez  abondant.  A 
la  percussion,  matité  aux  deux  sommets  en  arrière  ;  à  l'aus- 
cultation cracpiements  humides  aux  deux  sommets  surtout  à 
gauche,  râles  sibilants  et  ronflants  dans  les  autres  parties  des 
poumons.  Rien  au  cœur.  La  langue  est  large,  légèrement  blan- 
che: le  malade  a  peu  d'appétit.  Les  digestions  sont,  comme 
nous  l'avons  dit,  troublées  de  temps  en  temps  par  des  vomisse- 
ments. Il  a  aussi  fréquemment  de  la  diarrhée.  Enfin,  il  se 
plaint  aussi  de  douleurs  vives  dans  la  tôte  ^  à  la  nuque  :  il 
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peut  cepeudant  exécuter  avec  assez  de  facilité  et  sans  souf- 
frances tous  les  mouvements  du  cou.  On  remarque  aussi  un 
clignement  des  paupières  presque  continuel,  et  la  vue  paraît 
avoir  perdu  de  son  acuité.  Les  urines,  traitées  par  la  chaleur, 
Tacide  nitrique  et  la  liqueur  de  Bareswill,  ne  renferment  ni 
sucre  ni  albumine.  M.  Empis  prescrit  de  la  tisane  pectorale, 
une  potion  avec  0,50  centigrammes  d^iodure  de  potassium,  du 
vin  deBagnols  et^une  portion. 

Jusqu'au  6  octobre,  il  reste  à  peu  près  dans  le  même  étal  : 
les  seuls  symptômes  remarquables  par  leur  constance  et  leur 
intensité  pendant  cette  période  sont  la  céphalalgie,  la  toux 
et  les  vomissements.  Le  malade  a  encore  assez  de  force  pour 
se  lever  et  descendre  au  jardin  presque  tous  les  jours,  appuyé 
au  bras  d'un  autre  malade.  Il  marche  la  tête  ordinairement 
immobile  et  inclinée  en  avant.  Sa  marche  est  lente,  mais  na- 
turelle: on  ne  remarque  aucune  tendance  au  recul,  ni  aux 
mouvements  gyratoires.  La  parole  est  nette,  Fintelligence  et 
la  mémoire  ne  paraissent  avoir  subi  aucune  atteinte. 

Le  6  octobre  et  les  jours  suivants,  on  observe  une  aggrava- 
tion des  symptômes:  la  fièvre  devient  pins  intense  et  pres- 
que continue,  il  tousse  davantage,  la  poitrine  se  remplit  de 
râles  humides.  En  même  temps,  la  céphalalgie  a  augmenté  ; 
elle  siège  parfois  au  front,  plus  souvent  à  Tocciput.  Elle  s'ac- 
compagne d'une  légère  raideur  du  cou;  les  mouvements  de 
latéralité  sont  douloureux.  Le  malade  est  ordinairement  dans 
le  décubitus  dorsal,  la  tôledroite,  immobile  sur  l'oreiller.  La 
vue  est  assez  nette,  les  clignements  des  paupières  sont  tou- 
jours très-fréquenls.  Pas  de  surdité,  maisseulement  des  bour- 
donnements d'oreille,  lorsqu'il  est  couché.  Pas  de  trouble  de. 
la  sensibilité  du  côté  de  la  pean. 

Pas  de  phénomène  de  paralysie,  ni  de  contracture;  mais 
lafaiblesse  est  devenue  très-grande,  il  a  cessé  de  descendre 
dans  le  jardin.  Il  peut  encore  se  lever  et  marcher  appuyé  sur 
une  chaise  qu'il  traîne  avec  lui  dans  la  salle.  Pas  de  convul^ 
sions.  Les  vomissements,  au  contraire,  sont  devenus  très-f ré  • 
quents,  ils  se  font  avec  facilité^  après  l'ingestion  des  aliments 
ou  même  à  l'état  de  vacuité.  Ils  sont  alors  ordinairement 
bilieux.  On  essaie  vainement  de  les  combattre  à  l'aide  de  la 
glace.  On  emploie  également  et  sans  plus  de  résultats,  les 
attouchements  du  pharynx  avec  une  solution  de  bromure  de 
potassium.  En  outre,  on  applique  successivement  deux  vési- 
catoiresà  la  nuque:  on  le  soulage  parfois  momentanément  à 
l'aide  des  injections  de  morphine. 

Cette  situation  se  maintient  jusqu'au  20  octobre  sans  chan- 
gements notables.  A  partir  du  20,  la  faiblesse  devient  telle, 
qa'llntpeut  plus  se  lever.  La  fièvre  devient  trèsrintense 
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ainsi  que  la  céphalalgie  :  il  est  sans  cesse  sous  la  menace 
d'un  état  syncopal . 

Le  23,  une  lipothymie  très-prolongée  a  lieu  pendant  la  visite 
du  matin.  Nous  apprenons  alors  qu'il  y  a  trois  semaines,  il 
ayait  été  pris  d'une  syncope,  étant  dehout  au  milieu  de  la 
salle.  —H  meurt  subitement,  le  26,  à  deux  heures  du  matin. 
L'intelligence  est  restée  intacte  jusqu'au  dernier  moment.  ^ 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  cadavre  qui  est  dans  un  état 
d'émaciation  extrême,  on  trouve  d'abord  les  plèvres  saines^ 
excepté  aux  deux  sommets  où  il  existe  d'anciennes  adhé- 
rences. Les  deux  poumons  sont  congestionnés  et  remplis  de 
granulations  grises  et  dures,  qu'on  observe  avec  la  même 
abondance  dans  toute  leur  étendue:  ces  granulations  sont 
saillantes  sur  la  coupe  ainsi  que  sur  la  plèvre  viscérale.  On 
trouve  aux  deux  lobes  supérieurs  des  lésions  de  date  ancienne, 
des  foyers  caséeux  plus  ou  moins  ramollis,  et  au  sommet  du 
poumon  gauche  une  caverne  assez  vaste,  à  parois  anfractueu- 
ses.  —  Le  péricarde  et  le  cœur  sont  sains. 

Le  foie  est  peu  gras,  son  volume  est  normal,  ainsi  que  ce- 
lui de  la  rate.  L'estomac  est  sain:  on  trouve  dans  llntesiin 
grêle  un  certain  nombre  d'ulcérations  intestinales,  dont 
quelques-unes  sont  assez  étendues;  leurs  bords  sont  épaissis, 
saillants,  déchiquetés,  le  fond  est  rouge,  inégal.  Vues  par  la 
face  péritonéale  de  l'intestin,  on  distingue  facilement  de  pe- 
tites nodosités  caséeuses,  d'un  aspect  blanchâtre. 

Les  deux  reins  renferment  également  des  tubercules  de 
formation  récente,  siégeant  surtout  dans  la  substance  corti- 
cale, au-dessous  de  la  capsule  fibreuse. 

La  pie-mère  est  congestionnée  et  présente  en  plusieurs 
points  une  sorte  de  suffusion  sanguine  d'un  rouge  vif.  Elle 
parait  légèrement  épaissie  au  voisinage  des  vaisseaux  de  la 
base,  et  plus  particulièrement  dans  le  voisinage  de  la  protu- 
bérance.  Les  coupes  du  cerveau  ne  présentent  rien  qui  soit  ' 
anormal.  Maison  faisant  la  coupe  horizontale  du  cervelet,  on 
vuit  tout  à  coup  un  liquide  purulent  apparaître  sur  la  lame 
du  couteau,  et  après  avoir  séparé  les  deux  portions  du  cerve- 
let, on  aperçoit  deux  tumeurs.  La  première,  du  volume  d'une 
noix,  est  située  sur  la  ligne'  médiane,  empiétant  sur  le  lobe  droit 
du  cervelet.  La  partie  antérieure  et  inférieure  plonge  dans  le 
quatrième  ventricule  qui  est  très-dilaté.  Libre  de  ce  côté,  la 
tumeur  adhère,  au  contraire,  par  tous  les  autres  points  au 
tissu  du  cervelet,  avec  lequel  elle  se  continue  directement, 
en  haut  et  sur  les  côtés  avec  la  substance  blanche,  en  bas  et 
en  arrière,  avec,  la  substance  grise  du  vermisv  inferlor.  La 
seconde  tumeur,  beaucoup  plus  petite,  présentée  peuprès  les 
dimensions  d'une  noisette.  Elle  est  située  à  la  partie  externe 
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du  lobe  gauche  du  cerTeldt;  elle  se  continue  partout  ayec  le 
tissu  environnant,  et  louche,  par  sa  partie  inférieure,  aux 
lames  du  cervelet.  —  Ces  deux  tumeurs  sont  composées  d*une 
portion  périphérique  ferme,  d'une  couleur  rougeâtre,  fof- 
mant  une  espèce  da  coque  solide,  et  d'une  partie  centrale 
ramolliCy  présentant  tout-à-fait  Taspect  du  pus.  Après  Tinci- 
sion  et  refoulement  d'une  partie  de  ce  liquide,  les  deux 
tumeurs  s'affaissent  en  partie,  de  manière  à  réduire  leurs 
dimensions  d'une  façon  notable.  La  substance  cérébelleuse 
qui  les  entoure  est  rougeâtre  et  semble  légèrement  ra- 
mollie. 

L'examen  microscopiq[ue  fait  sur  des  coupes  après  durcis- 
sement dans  l'alcool  absolu  et  coloration  par  le  picro-carmi* 
nate  d'ammoniaque,  a  démontré  que  ces  tumeurs  étaient  bien 
des  tubercules.  On  peut  distinguer,  en  effet,  sur  les  coupes, 
trois  zones  bien  distinctes  :  la  zone  externe  est  claire,  formée 
d'éléments  embr^'onnaires  facilement  reconnaissables,  ren- 
fermant un  grand  nombre  de  vaisseaux  dilatés,  remplis  de 
globules  sanguins,  et  entourés  de  cellules  embryonnaires  qui 
leur  forment  une  enveloppe  d'autant  plus  épaisse^  que  leur 
calibre  est  plus  réduit.  Sur  les  coupes  longitudinales  des 
y;aisseaux,  ces  cellules  paraissent  manifestement  situées  dans 
les  gaines  lymphatiques,  en  plusieurs  points.  Cette  zone  ex- 
terne est  entourée  elle-même  par  le  tissu  du  cervelet  forte- 
ment congestionné,  et  renfermant  un  certain  nombre  de 
cellules  embryonnaires.  Dans  la  zone  moyenne,  le  calibre  des 
vaisseaux  diminue,  leur  cavité  devient  peu  à  peu  punctiforme, 
ils  sont  comprimés  par  des  cellules  embryonnaires  et  fusi- 
formes,  qui  finissent  en  beaucoup  de  points  par  les  oblitérer 
complètement.  On  reconnaît  facilement  que  cette  zone  est 
formée  en  grande  partie  par  des  amas  de  granulations  dont 
les  cellules  sont  fortement  colorées  par  le  carmin  :  le  centre 
de  plusieurs  de  ces  granulations  est  déjà  obscur  et  granuleux. 
Cette  zone  moyenne  est  en  plusieurs  points  séparée  de  la  zone 
interne  par  quelques  fibrilles  de  tissu  conjonclif.  Cette  der- 
nière zone  est  constituée  par  une  substance  amorphe  et  gra- 
nuleuse, renfermant  de  nombreuses  gouttelettes  de  graisse, 
et  des  cellules  embryonnaires  en  voie  de  désintégration. 

RéFLiixiOT^s.  —  Malgré  Tapparition  à  peu  près  simultanée 
de9  symptômes  thoraciques  et  cérébraux,  il  est  probable  que 
la  formation  des  tubercules  a  débuté  par  le  cerv^et,  si  Ton 
songe  surtout  que  le  plus  souvent  les  tumeurs  de  cet  oiigane 
restent  latentes  pendant  un  certain  temps. 

Dans  les  deux  périodes  de  la  maladie,  les  symptômes  d'ail- 
leurs obscurs  ou  mal  dessinés  des  tubercules  eérébelleux, 
ont  passé  inaperçus  ou  plutôt  ont  été  mis  sur  le  compte  des 
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autres  maDifestalions  de  la  diathèse,  qui  avait  amené  leur 
production. 

Dans  la  première  période,  les  troubles  sont  assez  peu  mar- 
qués pour  permettre  au  malade  de  se  lever  et  môme  de  des- 
cendre au  jardin  plusieurs  heures  par  jour.  Dans  la  seconde, 
des  accidents  nouveaux  se  déclarent  :  la  fièvre,  la  dyspnée, 
la  généralisation  des  râles  annoncent  l'évolution  d*une  gra- 
nulle,  et  les  symptômes  des  tumeurs  sont. attribués  à  la  for- 
mation de  granulations  dans  les  méninges.  Cependant,  malgré 
cet  appareil  symptomalique  insuffisant^  c'est  la  tumeur  qui  a 
été  la  cause  évidente  de  la  mort,  rendue  d'ailleurs  prochaine 
par  révolution  de  la  granulie.  La  mort  a  été  subite,  fait  rare, 
mais  pourtant  déjà  signalé  parles  auteurs  qui  ont  étudié  les 
tumeurs  du  cervelet  (Luys)  ;  mais  il  serait  difficile  de  dire  si 
cette  mort  subite  doit  être  expliquée  par  la  compression 
exercée  par  la  tumeur  ou  par  un  épanchement  intra-ventricu- 
laire  survenu  subitement  et  qui  aurait  déterminé  la  paralysie 
du  centre  d'innervation  des  mouvements  respiratoires.  Cette 
dernière  hypothèse,  rendue  vraisemblable  par  la  dilatation 
du  quatrième  ventricule,  a  contre  elle  Tabsence  des  phéno- 
mènes qui  accompagnent  les  formes  foudroyantes  de  Thydro- 
céphalie. 

60.    ÉleetloBs. 

Membre  titulaire  :  M.  Pitres. 

Membres  adjoints  :  MM.  E.  Monod,  MarghanT)  Magnant. 
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